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Људски глас заузима врло значајно место у свету звукова који нас окружују. Он је 
средство комуникације међу људима и одражава многе аспекте физичког, социјалног, 
културног и психолошког развоја једне особе. За обављање свакодневних активности 
неопходан је чист и естетски глас. Човек је у својој еволуцији једини успео да развије 
смисао вокалне комуникације од рудиментарних елемената сигнализације до данашњих 
вокалних способности (Петровић- Лазић, Косановић, 2008). 
Људски глас је специфичан показатељ физичког и емоционалног стања појединца, 
његове особености и идентитета, исто као што је и акустички сигнал индикатор 
говорног и певаног гласа (Mattiske et al., 1998). Слушањем гласа можемо лако одредити 
пол и узраст појединца, али често и добити информације о здрављу, емоцијама и сл. 
(Хеђевер, 2002). 
Нормалан глас који обезбеђује ефективну говорну комуникацију треба да буде 
пријатан за слушање, да поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, 
да буде довољно висок. Свака неравнотежа овог сложеног система утицаће на квалитет 
гласа. 
Интересовање људи за феномен гласа датирају још из давних времена, а о томе 
говоре оскудни, али драгоцени записи. 
 Први подаци о разматрањима проблема гласа датирају из времена Хипократа 
(460-337 п.н.е.). Он је у својој књизи “De audibilibus“ разматрао питање фонације и 
разних варијација гласа. У области која се бави проблемима гласа и слуха највеће 
признање у старом веку припада Галену (129.-199. год.). Он је описао мишиће ларинкса 
и гране вагуса које инервишу ларинкс. Дао је назив гласницама. Одбацио је схватање да 
се глас ствара у срцу и описао ларинкс као орган у коме се ствара глас. Период великих 
научних достигнућа у XVII веку обележен је објављивањем првих значајних студија о 
настанку говора и гласа. Нарочито се истиче научник Моргањи у XVIII веку, који је 
описао наборе гласница, па су по њему и названи Морганијеви вентрикули.  У XIX веку 
највеће признање и заслуге припадају Мануелу Гарсији. Он је открио могућност 
посматрања функције гласница, па је на тај начин први пут сагледан ларинкс у његовој 
фонаторној функцији, и тако поставио темеље ларингоскопије. Почетком XX века 
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Херман Гуцман формира одељење за лечење говора назвавши га Фонијатријско 
одељење. Долази до даљег развоја и напретка логопедије као самосталне научне 
дисциплине која се бави патологијом комуникације и рехабилитацијом лица са 
патологијом комуникације. У њеним оквирима се наставио и даљи развој фонопедије, 
као научне дисциплине која се превасходно бави проблемима везаним за глас и 
рехабилитацију лица са патологијом гласа (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Поремећаји гласа су честа појава коју је скоро сваки човек искусио. Извесне 
промене у квалитету и трајању гласа уколико трају дуже могу указивати и на присуство 
озбиљног обољења. Губитак способности говора је велики шок за пацијента јер 
директно нарушава његов социјални, психолошки и професионални интегритет и стога 
изискује систематичан и упоран рад на отклањању или ублажавању овог хендикепа 
(Петровић-Лазић, Косановић, Васић, 2012). 
Ако посматрате свет око себе, видећете да је комуникација есенцијални део 
живота. Када сте сами са собом, са најблискијим особама, када се обраћате  некој 
непознатој особи, или великој маси људи, када шапућете неком, или користите 
микрофон за обраћање, када окрзнете погледом, одмахнете  руком или намигнете, када 
напишете писмо, или ви комуницирате, уочићете да се кроз интраперсоналну и 
интерперсоналну комуникацију остварује најважнији циљ комуникације а то је 
социјализација и пренос информација. Ови циљеви се могу остварити ако имате 
развијен читав спектар способности потребних за њихово реализовање. Човек није 
створен да живи сам и зато је сваки контакт са светом својеврсна комуникација која 
подразумева размену (Јовановић-Симић, 2007). 
У лингвистици се језик дефинише као апстрактни објективни систем знакова који 
се користе за интерперсоналну комуникацију, док се под појмом говор подразумева 
конктретна реализација тог система (F. De Saussure, 1989). Реч комуникација потиче од 
латинске речи communication што значи саопштење, саопштавање. У свакодневном 
животу људи једни другима саопштавају мисли, идеје, поруке и друге информације, тј. 
међусобно комуницирају (Вуковић, 2012). 
Говор морамо посматрати као интеракцију когнитивних, психолошких и 
социјалних фактора који синхронизовано делују, те се тако успоставља процес 
комуникације. Имамо у виду да је говор средство људске комуникације, а истовремено 
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и механизам интелектуалне делатности у реализацији и извршавању операције 
апстракције који ствара основу за категоријално појмовно мишљење (Доброта, 2011).  
 Сва жива бића  имају потребу да комуницирају. Сматра се да и материјални и 
нематеријални свет комуницира разменом различитих врста енергија. Ипак, само 
људска врста има способност комуникације вербалним путем. Способност 
комуникације са другима је једна од најважнијих људских предности. Овладавање 
овом, можда најкомпликованијом и још увек не до краја разјашњеном способношћу, 
чини човека јединственим и супериорним у свету живих бића (Јовановић-Симић, 2007). 
Уопштено, можемо рећи да је комуникација размена идеја између одашиљаоца и 
примаоца. То подрзумева пренос поруке и одговор или фидбек (Јовановић-Симић, 
Славнић, 2009). 
Под спонтаном говорном комуникацијом подразумева се комуникација две здраве  
особе нормалним интезитетом гласа и израженим емоцијама, без напора и стреса и у 
амбијенту чија бука не представља сметњу у споразумевању. У свим другим 
ситуацијама реч је о неуобичајеној или ређе коришћеној комуникацији као што је: 
говор путем шапутања, говор повишеног гласа или виком и патолошки говор под 
дејством  честих пролазних обољења као што су прехлада или кијавица (ларингитис, 
ринитис) или хроничних обољења ларинкса. Говорна комуникација се и даље одвија 
потпуно разумљиво али са повећаним напором (Голубовић, 2012). 
 
2. Теоријска разматрања 
3. Појам и дефиниција гласа 
 
Глас, односно његов савршенији продукт – говор представљају најефиксанији 
начин људског комуницирања. Интересовање људи за феномен људског гласа и 
испитивања на том пољу датирају још из давних времена. Данас се може само 
претпоставити шта се одиграло у току еволуције и када је настао феномен гласа. Човек 
је у свом еволуционом развоју рано успоставио одређене системе комуникације, које су 
му омогућиле да преживи у борби за опстанак. У каснијим етапама човек је морао 
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систем гестикулације заменити и допунити системом као што је употреба гласа и 
говора. Развојем централног нервног система, човек је руке оспособио за рад уместо за 
кретање, а делове дигестивног пута за продуковање најпре звучних сигнала, који су се 
временом претворили у говор, као највише и најефикасније средство комуникације  
(Јовановић-Симић, Дурановић, Петровић-Лазић, 2017). 
        Глас је најзначајније место у свету звукова који нас окружују. То је феномен 
који се проучава од давнина и према томе постоје бројни покушаји дефинисања гласа. 
Међутим, не постоји стабилна и општеприхваћена дефиниција. 
      У литератури се наводе следеће дефиниције (Петровић-Лазић, 2008): 
„Глас је звук којим се оглашавају жива бића, а који производе специјални органи 
фонације.“ 
„Глас је ларингеално генерисање звука.“ 
„Глас је ларингеална модулација ваздушне струје плућа модификоване на нивоу 
вокалног тракта.“ 
„Глас је ларингеална вибрација плус резонанција.“ 
„Глас подразумева: фонацију-резонанцију-артикулацију-акценат-опсег звука.“ 
Глас је најмања говорна јединица. Говорни глас (фонема) је најмања језичка 
јединица која служи за изградњу звучне целине и за реализовање значења тих 
појединих језичких целина. 
Глас човека може бити говорни, певани, шапат, имитација природних звукова и 
слично. Људски глас се преноси кроз ваздушни медијум тако да звучни талас настаје 
померањем ваздушних честица у виду њиховог згушњавања и разређивања. Звук се 
може распростирати кроз све средине (гасовите, течне, чврсте). Када човек фонира, 
глас не излази само са ваздухом кроз уста у спољашњу средину, него се распростире и 






4. Особености гласа 
 
Физичке особине гласа су висина, јачина и боја гласа, док су распон, импостација, 
регистри и атака психофизиолошке карактеристике. 
4.1 Јачина гласа 
Јачина звука представља субјективно перципирање снаге вибрације звучног 
извора.  
Према Кашић (2011) јачина или интензитет је једна од основних акустичких 
карактеристика говора; то је општа снага звучних сегмената која је изазвана мишићном 
напетошћу говорних органа, а састоји се од јачине или слабости изговора, односно 
појачавања или слабљења издисаја. Интензитет говора зависи од снаге подстицаја, 
амплитуде и фреквенције. Интензитет оствареног говорног израза може много варирати 
из два разлога. Постоје индивидуалне разлике међу говорницима у погледу укупног 
интензитета њиховог говора, а постоје и захтеви комуникативне ситуације за промену 
укупног говорног интензитет. 
Интензитет гласа зависи од начина вибрирања гласница и субглотичког притиска. 
Интензитет се изражава у dB. Доња граница је тзв. праг чујности и стандардизована  је 
на 1000 Hz  и 0 dB.   Горња граница (граница бола) је одређена појавом бола до кога 
долази због великих померања појединих елемената органа слуха. Ова граница налази 
се за 1000 Hz на 130 dB. Нормалан интензитет говора креће се у нивоу од 40 до 70 dB. 




4.2 Висина гласа 
Осећај висине тона зависи од фреквенције сигнала и детерминисана је 
субглотичким притиском, напетошћу, масом (дебљином) и дужином гласница. То је 
субјективна карактеристика, на основу које се сваки звук може рангирати као „нижи“ 
или „виши“ и везана је за тзв. музичке тонове. 
Висина гласа је резултат броја вибрација гласница у секунди, а јединица њиховог 
мерења је херц (Hz). Већи број вибрација генерише виши, а мањи број нижи глас. 
Просечна висина мушког гласа је 100 до 130 Hz, a женског гласа 200 до 250 Hz и 
дечијег око 300 до 500 Hz. 
Распон људског гласа креће се од око 60 Hz за дубоке гласове до око 1300 Hz за 
високе женске гласове. Дужина звучних таласа за дубоке гласове износи око 5 m, а за 
високе гласове око 0,25 m. 
Тон произведен у ларинксу добија све квалитете у надларингеалним резонантним 
шупљинама. У њима се најбоље појачавају тонови кратке таласне дужине и на тај 
начин појачавају виши хармонијски тонови. Ово је логично, обзиром да је дужина 
надларингеалне резонаторске цеви између 10 и 15 cm (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.3 Боја гласа 
Боја односно тембр гласа је најсложенија особина гласа. Боја гласа је 
карактерстика која сваки глас чини јединственим и непоновљивим и на основу које 
препознајемо различите говорнике. Настаје као резултат добре респирације, 
непоремећене фонације и оптималног усклађивања резонантних шупљина са радом 
осталих делова фонацијских органа. Боја гласа је специфична особеност сваког човека.  
Осећај боје звука везан је за постојање и величину појединих хармоника музичког 
тона. У људском гласу може бити и неколико десетина виших хармонијских тонова. 
Зависно од потребе фонације и форме резонатора, може се наизменично појачавати тон 
или виши хармонијски тонови. Боја гласа зависи и од величине и облика субглотичних 
и супраглотичних шупљина, јер оне могу појачавати поједине групе хармонијских 
тонова (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
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4.4 Распон гласа 
Распон гласа се превасходно односи на физиолошки и музички аспект. 
Физиолошки или апсолутни распон гласа подразумева све звуке које гласовни 
апарат може произвести. Најчешће се креће у интервалу од 2 до 4,5 октаве. Распон 
гласа је јединствена особина сваког појединца. У најранијем детињству распон гласа је 
ограничен на неколико полутонова, до осме године овај распон се повећава за девет 
тонова, од девете до седамнаесте године распон гласа зависи од мутације, у 
адолесценцији се дефинитивно оформљује и добија изразито индивидуални карактер, 
обухватајући око две октаве. 
Музички распон гласа подразумева способност човека да произведе низ тонова 
који морају имати одређене вокално-музичке квалитете. Он најчешће обухвата две 
октаве, а у изузетним случајевима може се простирати и преко две октаве.  
 Распон гласа, као особеност сваког човека, зависи од многобројних фактора као 
што су: пол, узраст, неурогени, анатомско-физиолошки, генетски, ендокрини и слични 
фактори (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.5 Апођо 
Апођо је субјективни осећај ослонца, тј. потпоре у току фонације. “Ослоните глас 
на дах, јер је дах седиште гласа” истицао је Лемперти (1875). Апођо је од нарочитог 
значаја када је у питању певани глас, али има важност и код говорног гласа, а нарошито 
у рехабилитацији говорног гласа. Да би се произвео оптималан тон потребна је 
координација између ларингеалног сфинктера и дисања. Са повишењем тона повећава 
се и субглотични притисак ваздуха и напор мишића глотиса. Оваква ситуација доводи у 
једном моменту до великог оптерећења гласница. У циљу растерећења гласница 
надларингеалне шупљине се прилагођавају, у њима се ствара допунски отпор - 
импенданца, па она преузима један део терета са гласница. Други део овог напона 
преноси се на дисајне мишиће што изазива субјективни осећај ослонца. Ослонац гласа 
(апођо) има за циљ успостављање равнотеже између притиска испод и изнад гласница. 
Равнотежа између субглотичног притиска ваздуха и напетости у нивоу ларинкса 
стално се и брзо мења, зависно од висине и јачине тона, регистра, мелодије и естетских 
потреба музичке фразе.  
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Уколико апођо не постоји, долази до оштећења како певаног тако и говорног 
гласа, најчешће хиперкинетичких поремећаја у нивоу ларинкса. Ради тога вежбање 
ослонца гласа има велики значај у рехабилитацији поремећаја гласа (Петровић-Лазић и 
сар., 2012). 
4.6 Импеданца 
Импенданца представља оптимално повећање отпора распростирању тона у 
надларингеалним шупљинама који се емитују у спољашњу средину. На овај начин се 
омогућава растерећење глотиса и несметана вибрација гласница. Тада долази до 
смањења снаге контракције мишића глотиса и омогућено је слободно вибрирање 
гласница по "мешаном типу". Импеданца је врло важан фактор у покривању тона и 
изједначавања регистра гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.7 Импостација гласа 
Импостација или другачије речено постављање гласа, представља први услов за 
произвођење оптималног говорног, али и певаног гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
Добра импостација гласа представља такав положај вокалних органа који 
омогућава да се максимални ефекат гласа постигне оптималним напорима вокалних 
органа, уз напомену да емитовани тон има музички квалитет. Постављени тон има свој 
ослонац у даху и у резонаторима. Коректна импостација гласа утиче директно на дах, 
на количину утрошеног ваздуха, на субглотични притисак и преко осећаја у 
резонаторима управља емисијом тона. 
     Постоје различити певачки тонови у зависности од места импостације: 
• Грудни тон- када се при певању користи само грудна резонанца како би се 
остварио што јачи тон. 
• Тон главе- када певач користи природне резонаторе главе и има осећај 
вибрирања високо у глави. 
• Тон маске, маска (усна, носна и чеона дупља) је поред тврдог непца најпогодније 
место озвучавања средњих и дубоких тонова било ког гласа. 




Велики утицај на емисију тона има и простор у коме се врши емисија. 
Постављање гласа, као особеност говора и певања се учи, а касније се аутоматизује, 
односно, стварају се вокалне навике. Добра импостација гласа, осигурава дуготрајну 
вокалну активност без опасности од поремећаја гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.8 Атака гласа 
Атака гласа је од великог значаја за сваког човека, а нарочито за професионалце. 
Почетак гласа је производ усаглашавања количине експираторног ваздуха, 
субглотичног притиска и снаге мишића гркљана. Акустички се разликују меки, тврди и 
шуштави почетак фонације. 
     Код меког почетка се гласнице најпре стављају у префонаторни 
положај.полако и нежно се примакну једна другој у средњој линији, а онда долази до 
постепеног повећања субглотичног притиска који изазива вибрације гласница. За 
говорни и певани глас ово је оптималан тип почетка фонације. 
     Тврди почетак или тврда атака настаје када се гласнице у префонаторној фази 
нагло примакну средњој линији и чврсто затворе глотис. Тврди почетак фонације 
изискује два пута више ваздуха, а употреби се и неколико пута већа мишићна снага да 
би дошло до фонације. Уколико је тврда атака стално присутна, долази до 
хиперкинезије у нивоу ларинкса што током времена доводи  до поремећаја фонацијских 
механизама и тешког оштећења гласа. Психички фактори имају снажан утицај на врсту 
атаке. Меки почетак је израз радости и сређености, док је тврди почетак израз нервозе, 
нестрпљења и сличних стања. 
     Шуштави почетак се јавља када је оклузија глотиса у префонаторној фази 
недовољна, што узрокује да се пре емисије тона чује шуштање ваздушне струје која 
пролази кроз глотис (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.9 Класификација гласа 
     Класификација гласа подразумева разврставање гласова у одређене групе или 
типове гласова условљене различитим психофизичким и музичким факторима. До сада 
нису утврђена уједначена правила за класификацију гласа. Класична подела гласове 
разврстава на мушке и женске. Мушки гласови су: тенот, баритон и бас. Женски  
гласови су: сопран, мецосопран и алт. Поред ових типова гласова постоје и 
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интермедијални или међу гласови. Ови гласови су подврсте унутар једне врсте гласа  
(Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.10 Вибрато гласа 
Вибрато гласа подразумева пулсирање основних карактеристика гласа: висине, 
јачине и боје. Особен је само певаном гласу. Оптималан број пулсација је 6 до 7 
секунди и овакве пулсације дају гласу лепоту, топлину и специфичан израз. Вибрато 
настаје ситним ритмичким покретима гркљана, мишића који фиксирају гркљан,  а 
нарочито језика. Нормалан вибрато улепшава глас, а када се јави патолошки вибрато 
неопходно је вршити рехабилитацију гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
4.11 Регистри гласа 
     Различита објашњења природе настајања регистра у гласу још увек постоје. 
Мануел Гарсија, који је први видео гласнице у функцији (1854. Година), је истицао да: 
„регистар представља низ тонова истог квалитета који се производе помоћу  истог 
физиолошког механизма“. 
     Класична подела регистара људског гласа подразумева следеће регистре. 
• грудни регистар- код кога доминира грудна резонанца, а гласнице треперецелом 
дужином и у извесној мери и дебљином и ширином. Тонови овог регистра имају 
пуноћу и велику звучност; 
• регистар главе- где доминира резонанца главе, а вибрирају рубови гласница који 
због напетости постају тањи. У носној и чеоној дупљи уз осећаје резонанце у глави 
појачавају се тонови овог регистра.  
• средњи (гркљански) регистар- који се највише користи у уметничком певању, 
обухвата тонску област између грудног регистра и регистра главе. Тонови овог 
регистра немају пуноћу тона грудног регистра ни лакућу и мекоћу тона регистра главе, 
код њих су резонанце изједначене. Тонови који настају на прелазу једног регистра у 
други називају се прелазни тонови (пасажи). 
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4.12 Издржавање тона 
     Издржавање тона представља време изражено у секундама које означава 
трајање емисије тона одређене висине и просечне снаге. Трајање тона зависи од снаге 
тона, виталног капацитета плућа, узраста, стања фонацијских органа, вокалног 
тренинга и слично. Просечно време издржавања тона нормалних одраслих особа 
износи око 20 до 25 секунди, а увежбаних певача чак и до 40 до 50 секунди. 
 
5. Заснованост гласа 
 
Људски глас, као комплексан систем, има биолошку, психолошку, лингвистичку и 
социјалну заснованост. 
5.1 Биолошка заснованост 
 
Са биолошког аспекта, глас се одређује као производ синергетске функције 
читавог организма. Органи који учествују у развијању, формирању и одржавању гласа 
и говора су:  
• Централни нервни систем 
• Неуровегетативни систем 
• Периферни нервни систем 
• Чула 
• Ендокрини систем 
У произвођењу гласа и говора непосредно учествују: 
• Органи респирације (активатор гласа) 
• Органи фонације (генератор гласа) 




Слика 1. Органи који учествују у произвођењу гласа и говора. 
 
5.1.1 Органи респирације 
Омогућавање нормалног процеса дисања је примарна улога респирацијских 
органа. Ови органи су активатор гласа. У активатор гласа спадају доњи дисајни путеви- 
трахеобронхијално стабло и плућа, сви респираторни мишићи, од којих су за фонацију 
најважнији дијафрагма и мишићи предњег трбушног зида, као и коштане структуре 
грудног коша и карлице. 
Како би процес дисања могао нормално да се одвија, органи који учествују у 
процесу респирације морају имати чврст ослонац, а то омогућавају коштане структуре 
и то: 
• Кичмени стуб (columna vertebralis); 
• Карлица (pelvis); 
• Грудни кош (thorax). 
Кичмени стуб сачињавају кратке кости, пршљенови (vertebrae),чији укупан број 
износи 33-34. Кучмени пршљенови, према делу трупа коме припадају, деле се на 7 
вратних, 12 грудних, 5 слабинских, 5 крсних и 4-5 тртичних. Прва 24 пршљена су 
слободни и покретљиви један према другоме. Последњих 9-10 пршљенова су 
међусобно срасли и образују две кости, крсну и тртичну, које улазе у састав карличног 
коштаног прстена (Бошковић, 1965). 
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5.1.2 Грудни кош 
 
Грудни кош има облик зарубљене купе, која је мало спљоштена у сагиталном 
смеру. Он предстваља важан део активатора гласа у коме су смештена плућа. Грудна 
кост (sternum) налази се на предњој страни грудниг коша. На задњој се налази грудни 
део кичменог стуба, састављен од пршљенова, који је два пута дужи од предње стране 
грудног коша. Бочни зид чине тела ребара. Ребра су са кичменим стубом повезана 
зглобовима који им омогућавају одређене покрете. Од дванаест пари ребара, првих 
седам су директно срасли за грудну кост, следећа три пара су преко заједничког 
хрскавичавог моста спојени са грудном кости, док су последња два пара  (једанаесто и 
дванаесто) слободна. Оваква конструкција коштаног система грудног коша омогућава 
му велику покретљивост, што је од великог значаја за респирацију. Инспирацијски и 
експирацијски мишићи омогућавају респирацијске покрете. 
Захваљујући дисајним мишићима,у првом реду дијафрагми, грудни кош мења 
своју запремину и на тај начин се у плућима остварује нижи и виши притисак од 
атмосферског. Ваздух продире у плућа и истискује се из њих захваљујући насталим 
негативним и позитивним разликама у односу на атмосферски притисак. Приликом 
удаха, односно инспиријума, удахнути ваздух се засићује воденом паром и загрева се 
до телесне температуре у току проласка кроз нереспирацијски део дисајног прибора. 
Мешање  свежег атмосферског  ваздуха са гасном смешом, која се налази у плућима, 
непосредно пре почетка инспиријума, релативно је брзо и потпуно. Размена гасова је 
мање или више успешна у зависности од количине ваздуха која се удахне, од величине 
анатомског мртвог простора и запремине гасне смеше која се налази у плућима пре 
почетка инспиријума. 
5.1.3 Респирацијски мишићи 
 
Респирацијске мишиће чине мишићи удисачи и мишићи издисачи. 
Мишићи удисачи: 
• Дијафрагма (diaphragme); 
• Спољашњи међуребарни мишић (mm. intercostales externi); 
• Велики и мали грудни мишић (m. pectoralis major et minor); 
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• Предњи и задњи сератус (m. serratus anterior et posterior); 
• Акцесорни инспираторни мишићи врата ( у првом реду sternocleidomastoideus). 
Мишићи издисачи: 
• Унутрашњи коси трбушни мишић (m. obliquues internus abdominalis); 
• Спољашњи коси трбушни мишић (m. obliquues externus abdominis); 
• Попречни трбушни мишић (m. transversus abdominis); 
• Прави трбушни мишић (m. rectus abdominis); 
• Унутрашњи међуребарни мишићи (mm. intercostales interni). 
Дијафрагма је најважнији мишић удисач. Дијафрагма је широки пљоснати мишић, 
који се налази између грудне и трбушне дупље. При контракцијама мишића 
дијафрагме, цела дијафрагмална купола се спушта наниже, увећавајући на тај начин 
запремину грудног коша. У акту удисања органи трбушне дупље се потискују надоле, 
напред и бочно, а целу акцију прате мишићи трбушног зида. 
Експирација се одвија захваљујући великој еластичности плућног ткива које тежи 
да се скупи што је више могуће. Експирацијска мускулатура у овим случајевима 
спречавајући брзо скупљање плућног ткива, омогућава одређивање брзине експирације. 
За правилну респирацију и фонацију од великог значаја су дисајни покрети грудног 
коша и трбушног зида (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
У зависности од тога који се део више покреће, описује се неколико типова 
дисања. 
 
• Косто – клавикуларно дисање назива се још и високи тип дисања. При 
удисању се подижу кључне кости и ребра односно грудни кош, дијафрагма се пасивно 
подиже, а предњи део трбушног зида се увлачи према трбушној дупљи. Овај тип 
дисања је присутнији код жена. 
• Абдоминално дисање је такав тип дисања приликом кога долази до ширења 
трбушног зида напред и у страну, а дијафрагма се знатно спушта надоле. Овај тип 
дисања је присутнији код мушкараца. 
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• Косто – абдоминално дисање је најправилније дисање. При удисају се шири 




5.1.4 Трахеобронхијално стабло 
 
Душник (trachea) је хрскавичаво-мембранозна цев, која се наставља на гркљан 
(larynx) од висине диње ивице 6. вратног пршљена. Лумен душника је шири од лумена 
ларинкса и стално је отворен. Дужина душника је од 10-12cm, варирајући у зависности 
од узраста пола и индивидуалних особина. Најчешће има од 16 до 20 хоризонтално 
постављених хрскавичавих пршљенова који су у задњем делу отворени. Ови 
пршљенови су међусобно повезани везивним ткивом. Душник прати покрете гркљана 
при говору и гутању. 
Душник силази испред једњака кроз врат и средогруђе грудне дупље и у висини 
петог грудног пршљена, завршава се рачвањем на две гране, на десну и леву душницу, 
односно десни и леви бронх, заклапајући међусобно угао од 60 до 70 степени. Они 
снабдевају ваздухом одговарајуће плућно крило. Имају исту хистолошку грађу као 
душник. Главни бронхи се рачвају у лобарне бронхе, лобарни у сегментарне, 
сегментарни у терминалне бронхиоле, а оне се завршавају плућним алвеолама. 
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5.1.5 Плућа и плеура 
 
 
Плућа су главни део прибора за дисање, у коме се венска крв претвара у 
артеријску. Налазе се у грудној дупљи и представљају део органа за дисање у коме се 
врши размена гасова. Плућа су органима средогрђа подељена на два крила, десно и 
лево (pulmo dexter et sinister). Плућно крило је облика купе где је врх окренут на горе, 
док је база положена на дијафрагму. На унутрашњој страни сваког плућног крила 
налази се хилус, кроз који пролазе бронхи, крвни судови и нерви.  
Сваком плућном крилу придодата је по једна серозна опна, плућна марамица 
(pleura). Унутрашњи лист плеуре срастао је са плућним ткивом, а спољашњи са 
зидовима грудног коша. На овај начин добијен је херметички затворен простор између 
листова плеуре, чиме је омогућено лако кретање плућа приликом дисања, и стварање 
негативног притиска у грудној дупљи. Оштећење плућне марамице доводи до 
изједначавања спољашњег притиска и притиска у грудном кошу, а то онемогућава 
ширење плућног крила при удисају. Као последица оштећења не само што је 
онемогућена фонација, већ је и угрожен живот те особе. 
5.1.6 Активирање гласа 
 
Органи респирације кроз дисање обезбеђују активирање гласа. Дисање, као једна 
од основних физиолошких функција живог организма, омогућава размену гасова у 
сложеном и целовитом процесу размене материја. Међутим, дисање је, поред 
респирацијске функције током еволуције човека преузело и функцију активатора гласа.  
Дисајни покрети су аутоматски и под контролом су центра за респирацију у 
продуженој мождини. У мирном стању, без фонације, ови покрети су несвесни 
(невољни), правилни (експирација је нешто дужа), непрекидни, симетрични (обе 
половине грудног коша се крећу симетрично) и синхрони (усглашени су покрети свих 
респирацијских мишића).  
За разлику од срчаног мишића дисајна мускулатура не поседује сопствени 
аутоматизам тако да сваки респираторни покрет има своју иницијацију у мозгу и та 
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порука се преко кичмене мождине преноси до респираторних мишића (Јовановић, 
2004). 
Дубина и ритам дисања регулисани су и дејством субкортикалних ганглија и коре 
великог мозга, што је нарочито изражено у емоционалним стањима узбуђења и страха. 
Оптимално дисање за фонацију испољава се у томе да се стварање гласа обавља без 
претеране снаге, природно и без напетости. Удисање за време говора не сме да буде 
претерано често, јер превелика напетост грудног коша и трбушног зида замара и 
ремети добру продукцију гласа. Ослонац гласа „апођо” има главну улогу у добро 
контролисаној фонацији, који представља регулисање координације покрета мишића 
удисача и издисача.  
Фреквенција дисајних покрета у минути зависи од више фактора. Сматра се да је 
нормална када у мирном стању износи код новорођенчета 40-60 дисајних покрета, а код 
одраслих 16-20 покрета. Дужина издисаја и удисаја при мирном дисању је приближно 
иста, а за време говора и певања се мења. Удисање се скраћује, док се издисање 
продужује за 15-30 секунди. Долази и до промене ритма дисања.  
У говорном дисању за време трајања реченичног исказа прво се укључују мишићи 
удисачи успоравајући дисање, потом делују еластичне силе и на крају делују мишићи 
издисачи. 
      За технике говорног и певаног дисања од посебне важности су следеће чињенице 
(Петровић-Лазић, 2015): 
• за квалитетну фонацију важнија је контролисана експирација од повећања 
виталног капацитета, као што се доскора сматрало; 
• превелика количина удахнутог ваздуха и јака инспирација нарушавају 
аутоматизме квалитетне експирације; 
• превелика напетост мишића грудног коша и трбуха доводи до брзог замора и 
поремећаја у активарању гласница, тј. у фонацији; 
• положај и стање напетости врата грудног коша и трбуха условљавају квалитетну 
респирацију, говорно и певано дисање; 
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• погрешан механизам говорног и певаног дисања, не само што проузрокује лош 
квалитет гласа, већ доводи до поремећаја на нивоу свих органа фонације; 
• распоред напетости мускулатуре фонаторног и респираторног механизма је од 
пресудног значаја за лаку, економичну и квалитетну фонацију. 
5.1.7 Органи фонације 
 
Гркљан (larynx) најважнији орган фонације, који је и  генератор гласа, односно 
орган који ствара глас. Респираторна функција му је примарна, док му је фонаторна 
функција секундарна. Налази се у средњој линији врата, на раскрсници дисајних и 
дигестивних путева. Лежи у висини између трећег и шестог вратног пршљена. У свом 
горњем делу гркљан има облик тростране призме, а у доњем делу има облик цеви. 
Везан је за подјезичну кост у горњем делу, на доле се наставља душником, док је назад 
обухваћен мишићима ждрела. Са стране је обухваћен штитном жлездом, великим 
крвним судовима и нервима врата. Унутрашња страна гркљана је обложена слузницом, 
а предња страна је прекривена кожом и поткожним ткивом. Величина гркљана зависи 
од пола, узраста и индивидуалних особина човека. У пубертету долази до повећања 
свих делова гркљана. То увећање је код мушкараца за две трећине, а код жена за једну 
половину. Нарочито је изражен раст на штитастој хрскавици, а баш на њој се ствара 
избочење – Адамова јабучица (Pomum Adami). 
5.1.7.1 Хрскавице гркљана (cartilagines laryngis) 
 
У зиду гркљана налазе се главне и споредне, ситне хрскавице. Главне су:  
• Штитаста (cartilago thyreoidea)- је највећа непарна хрскавица гркљана која у 
виду штита затвара његову дупљу спреда и бочно. Ова хрскавица има облик 
штита. На горњем делу споја ламина штитасте хрскавице налази се избочење 
(pommum Adami). На свакој ламини налазе се два хрскавичава израштаја- горњи 
и доњи рогови који се зглобљавају са прстенастом хрскавицом. 
• Прстенаста хрскавица (cartilage cricoidea)- Налази се у доњем делу гркљана. 
Облика је прстена који је напред узан (лук прстенасте хрскавице- arcus), а према 
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назад проширен (плочица- lamina). Значајна је за одржавање лумена и скелета 
гркљана. 
• Епиглотис (cartilage epiglottica)- Налази се у предњем зиду гркљана. То је 
непарна хрскавица гркљана која има облик ружиног листа са дршком окренутом 
на доле, која је усађена у усек, на споју двеју ламина штитасте хрскавице. 
Епиглотис наткриљује улаз у лумен гркљана и штити дисајне путеве при гутању.  
Значајна је његова улога у фонацији јер директно утиче на формирање облика и 
величине уласка у гркљан  и облик фарингеалног резонатора. 
• Аритеноидна хрскавица (cartilage arytenoidea)-  Она је парна и налази се у 
задњем зиду гркљана. Има облик тростране пирамиде чија је база зглобљена са 
прстенастом хрскавицом. На доњем делу виде се два јасно изражена наставка: 
вокални наставак (processus vocalis) и мишићни наставак (processus muscularis). 
На вокалном наставку се припаја мишић гласнице (m. thyreoarytenoideus), а на 
мишићном наставку примицачи и одмицачи гласница. 
У споредне се убрајају остале парне хрскавице гркљана (Врисбергове, 
Санторинијеве...). 
 
5.1.7.2 Зглобови гркљана 
 
Са обе стране гркљана налазе се два функцијски веома важна зглоба који 
омогућавају његову покретљивост. То су крикотиреоидни зглоб и крикоаритеноидни 
зглоб. 
Крикотиреоидни зглоб је зглоб између прстенасте хрскавице и доњег рога 
штитасте хрскавице. Захваљујући овом зглобу омогућена је ротација гркљана око 
хоризонталне осовине. 
Крикотиреоидни зглоб је зглоб између прстенасте хрскавице и аритеноидних 
хрскавица. Овај зглоб омогућава ротацију гркљана око хоризонталне осовине. Има 
велики значај за фонацију и респирацију, јер су у њему омогућени покрети примицања 
једне гласнице другој (фонацијски положај) и одмицање гласница од средње линије 
гркљана (респираторни положај) (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
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Фиброзно ткиво - Одређене групе фиброзног ткива налазе се у гркљану, које имају 
значајну улогу у његовој физиологији. Везивно ткиво зглобова гркљана има функцију 
да учвршћује зглобове и да им даје одређену еластичност при покретима. 
 
5.1.7.3 Мишићи гркљана 
 
Потпуна координација рада свих мишића - како спољашњих, тако и унутрашњих 
група синергичког и антагонистичког дејства неопходна је за нормално извођење 
покрета у гркљану, у току фонације.  
Мишићи гркљана се деле на спољашње и унутрашње. 
Спољашњи мишићи гркљана омогућавају подизање, спуштање, фиксацију и 
суспензију гркљана. Они се углавном припајају за грудну и подјезичну кост. Значајни 
су следећи мишићи: 
                   - musculus sternothyreoideus  - чије се дејство огледа у повлачењу гркљана на 
доле; 
                   - musculus thyreohyoideus  - контракције овог мишића доводе до подизања 
гркљана ако је хиоидна кост фиксирана и обрнуто - до спуштања хиоидне кости ако је 
гркљан фиксиран. Када спољашњи мишићи доведу цео гркљан у одређену позицију 
следи дејство унутрашњих мишића гркљана ради затварања и отварања глотиса 
(Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Унутрашњи мишићи ларинкса покрећу ларингеалне хрскавице једне према 
другима и на тај начин узрокују затезање, примицање или одмицање гласница. 
           Унутрашње мишиће гркљана чине: абдуктори, адуктори и тензори. 
           1. Абдуктори - одмицачи омогућавају отварање глотиса, што је од значаја за 
дисајну функцију. Најзначајнији је musculus cricoarytenoideus posterior. Он полази са 
задње стране крикоидне хрскавице и припаја се на задњој страни мишићног наставка 
аритеноидне хрскавице. Контракција влакана овог мишића повлачи мишићни наставак 
аритеноидне хрскавице уназад, долази до окретања аритеноида око вертикалне осовине 
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па се и вокални наставци крећу према споља, повлачећи задње делове гласница у поље, 
ширећи глотис. 
          2. Адуктори односно примицачи својим контракцијама примичу гласнице до 
средње линије гркљана, затварајући глотис. Ту спадају: 
                   - musculus cricoarytenoideus lateralis полази од горње ивице аркуса 
крикоидне хрскавице и припаја се на предњој страни мишићног наставка аритеноидне 
хрскавице. Овај мишић својом контракцијом повлачи мишићни наставак аритеноидне 
хрскавице напред и тиме примиче вокални наставак према средњој линији гркљана; 
                   - musculus interarytenoideus привлачи обе аритеноидне хрскавице према 
средњој линији и на тај начин доводи до затварања задњег дела глотиса; 
                    - musculus thyreoarytenoideus својим спољашњим делом затеже гласнице и 
донекле ротира аритеноиде према средњој линији гркљана. Горња влакна овог мишића 
формирају вентрикуларне наборе. 
           3. Тензори - затезачи:   
                   - musculus cricothyreoideus - anterior је главни затезач који примиче 
прстенасту и штитну хрскавицу у предњим деловима, па се тим маневром директно 
затежу гласнице. Полази са предње и латералне стране лука крикоидне хрскавице и 
припаја се на доњој ивици тиреоидне хрскавице. 
                   - musculus thyreoarytenoideus - vocalis, познат је као унутрашњи затезач 
гласница.  Овај мишић полази од угла штитне хрскавице и прижа се до процесуса 
вокалиса аритеноидне хрскавице. Он формира гласницу. 
           Затварачи и отварачи лумена гркљана: Ови мишићи својим контракцијама 
сужавају улаз у гркљан, што се види у случајевима одбрамбене реакције организма од 
продора страних тела у дисајне путеве (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 
5.1.7.4 Шупљина гркљана 
 
Простире се од  ариепиглотичних набора и горње ивице епиглотиса, а завршава се 
на доњој ивици крикоидне хрскавице, одакле почиње лумен душника. Лумен ларинкса 
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је подељен на три спрата. Супраглотички простор иде од горње ивице епиглотиса и 
ариепиглотичких набора до вентрикуларних набора. Вентрикуларни набор ( plicae 
ventricularis ) је овално избочење у лумену гркљана. Састоји се из спољашњег дела 
тиреоаритеноидног мишића и од вентрикуларног лигамента који чини  део еластичне 
мембране гркљана. Ови набори активно учествују у оформљењу и обликовању 
шупљине  гркљана где се одвија почетна резонанца и импенданца гласа.  
Гласнице (plicae vocale) - су тракасти мишићно-везивни набори који се пружају од  
угла штитасте  хрскавице до вокалног наставка аритеноидне  хрскавице. Праве 
гласнице су беле јер су аваскуларне.  
Гласница је вишеслојни вибратор. Има три основна слоја који су различитих 
механичких особина. Покров чини епител (плочасто-слојевити) и површински слој 
laminae propriae (Раинкеов-простор), а тело чини вокални мишић (m. 
Tyreoarythenoideus- pars interna). Интермедијални (еластична влакна) и дубоки слој 
(колагена влакна) laminae propriae граде вокални лигамент и чине транзиционалну зону. 
Тело гласнице претежно условљава хоризонталне, а покров вертикалне покрете током 
вибрационих цикличних покрета гласница, клизањем и померањем покрова преко 
вокалног лигамента и вокалног мишића. 
 Гласнице одраслог мушкарца су просечно дугачке од 22 до 25 милиметара, а код 
жена између 18 и 20 милиметара. У току респирације глотички простор има троугласт 
облик. При фонацији се гласнице примичу једна другој и потпуно затварају волумен 
гркљана. Њихово примицање до средње линије гркљана и вибрирање доводи до 
произвођења звука. Између вентрикуларних набора и гласница је ventriculus   morgani. 
Глотички простор налази се између гласница, а субглотички простор налази се испод 
гласница све до доње ивице крикоидне хрскавице. Човеков Morganijev ventrikul се може 
сматрати као рудиментаран орган (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 
5.1.8 Генерисање гласа 
 
Генерисање гласа при нормалном стању анатомије и физиологије ларинкса 
остварује се радом гласница, тј. функцијом органа фонације уз синхроно дејство органа 
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респирације и резонатора. Гркљан као орган, поред биолошких функција дисања и 
заштите доњих дисајних путева од продирања страних тела у њих, има значи и 
функцију генерисања гласа. 
Уколико се приликом описивања вибраторног циклуса гласница пође од тренутка 
када су гласнице у положају адукције, редослед догађаја је следећи (Милутиновић, 
1990): Експираторна ваздушна струја наилази на отпор, субглотични притисак расте и 
када његова вредност превазиђе отпор гласница оне се отварају пропуштајући 
ваздушну струју према фаринксу. На овај начин притисак се смањује, а гласнице се 
враћају у почетни положај. То се дешава делом због еластичности гласница, а делом 
као последица Бернулијевог ефекта, када је брзина ваздуха између сужених набора 
највећа, а притисак који делује на зидове глотиса  минималан. Циклус се понавља кад 
се гласнице нађу поново у положају адукције.  
           Код продукције дубоких тонова гласнице су релативно млитаве, а за време 
затворене фазе циклуса, површине којима су гласнице у међусобном контакту су 
простране. 
           Када се субглотични притисак повећава контакт између гласница се губи, 
почевши од нивоа доње ивице гласнице, према горе, да би се на крају изгубио у нивоу 
горњих површина гласница. У том тренутку доње ивице гласница поново почињу да се 
затварају. Последица оваквих покрета је вертикална фазна разлика. Уколико се тон 
снижава, на доњем крају распона гласа јавља се феномен "шкрипавог гласа", кога 
карактеришу дужи и краћи периоди гласа. Дугу фазу циклуса прате две отворене у 
оквиру једног циклуса вибрација. 
           Код емитовања виших тонова долази до повећања тензије гласница, њихова 
ивица постаје тања, а долази и до редукције површина којима су гласнице у 
међусобном контакту за време затворене фазе циклуса. Маса гласница које вибрирају 
се смањује. Код ниских тонова затворена фаза циклуса заузима око половине 
комплетног циклуса. Код виших тонова отворена фаза је дужа од затворене, а код 
највиших тонова ни у једном делу циклуса не долази до комплетног затварања 
(Петровић-Лазић, Косановић, 2008).  
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           Начин на који гласнице вибрирају зависи и од јачине гласа. Дужина затворене 
фазе вибраторног циклуса и величина амплитуде се повећавају са растом интезитета 
гласа. 
 
Слика 8. Положај гласница, респираторни и фонаторни  
 
           Вибрације гласница не могу се видети голим оком. Њих је могуће посматрати у 
специјалној физичко-оптичкој методи - стробоскопији. Ова метода „успори“ и 
„заустави“ покрете вибрације па их је тако могуће посматрати. Омогућава и процену 




Резонатор гласа представља простор у коме долази до појачања основног 
ларингеалног тона и истовременог стварања и модификовања виших хармонских 
тонова. Чист ларингеални глас је веома слабог интезитета и без учешћа резонатора он 
би звучао нељудски.  
Резонатор гласа и артикулацијски простор чине следеће структуре: 
надларингеалне шупљине, мишићне и коштане структуре, које дају одговарајуће 
квалитете људском гласу у области резонанце и у области артикулације. Вибратор, као 
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што су гласнице, изазива слаб основни тон који је једва чујан. Овакав основни тон мора 
бити појачан, односно његова енергија мора бити појачана неким резонатором да би 
добио потребне квалитете. Величина и облик амплификаторске шупљине су од 
посебног значаја за амплификацију вибрација. Резонатор мора бити усаглашен са 
извором тона, обликом и величином, јер за сваку фреквенцију постоји идеалан 
резонатор. Идеалан резонатор мора амплифицирати основни тон и створити 
одговарајуће више хармонијске тонове (Петровић-Лазић, Бабац, Васић, 2012). 
 Функцију резонатора врше лумени који се налазе на путу ваздушне струје од 
гласница до уста. Осам лумена врши функцију резонатора: ларингеална дупља (Cavum 
laryngis), ларингеално ждрело (Laringea pharynx), орално ждрело (Oropharynx), назално 
ждрело (Nasopharynx), носна дупља (Cavum nasi), предња орална дупља (Cavum oris 
anterior), задња орална дупља (Cavum oris posterior), лабио-дентална дупља (Cavum 
labio-dentalis). 
 Резонатор људског гласа је јединствен јер поседује способност мењања облика, 
запремине и чврстине зидова. Ово омогућава неограничену способност овог резонатора 
да се адаптира на извор основног тона и да омогући читав низ варијација звука 
(Петровић Лазић и сар., 2012). 
 
Структуре које учествују у резонанци људског гласа могу се поделити на: 
супраглотичне и инфраглотичне структуре. 
 
Супраглотичне структуре чине:  
• Елементи гркљана (вентрикули гркљана, штитаста храскавица, епиглотис, 
ариепиглотични набори) 
• Ждрело 
• Усна дупља 
• Језик 
• Меко и тврдо непце- велофарингеална валвула 
• Доња вилица 
• Носна шупљина 
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• Параназалне шупљине 
Инфраглотичне структуре чине:  
• Душник  
• Бронхи 
• Плућа 
• Грудни кош 
5.1.10 Ждрело (pharynx) 
 
Ждрело је заједнички орган прибора за варење и дисање и представља један од 
веома важних резонатора људског гласа. То је простор облика купе са врхом окренутим 
на доле, обавијен фибро-мускуларним омотачем. Овај мишићно-мембранозни орган 
дужине је од 12cm до 14cm и простире се од базе лобање до висине шестог вратног 
пршљена тј. до доњег руба крикоидне хрскавице, где се наставља једњаком. 
 Ждрелна шупљина комуницира са предње стране, идући одозго на доле са: 
носним отворима (hoane), усном дупљом и отвором гркљана. На бочним зидовима 
назалног дела фаринкса отварају се фарингеална ушћа Еустахијевих туба, преко којих 
шупљина средњег ува комуницира са фарингеалном шупљином. Ждрело се дели на три 
спрата:  
1. nasopharynx – epipharynx – pars nasalis pharyngis (носни спрат ждрела), 
2. mesopharynx – oropharynx – pars oralis pharyngis (средњи или усни спрат 
ждрела), 
3. hypopharynx – pars laringea pharyngis – laryngopharynx (доњи спрат ждрела). 
  Шупљина назофаринкса простире се од базе лобање до висине меког непца, која 
представља границу између овог и средњег спрата. Од исправне функције меког непца 
зависи да ли ће при фонацији бити присутно учешће носног резонатора.  
   Орофаринкс је најшири део ждрела, око 4cm, јер у тој висини дисајни пут, 
силазећи из носног спрата напред, ка улазном отвору гркљана, укршта пут за варење. 
Орофаринкс комуницира са предње стране са усном дупљом. Горња граница му је у 
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висини меког непца. Граница према доњем спрату није јасно постављане и представља 
замишљену линију која иде дуж горње ивице епиглотиса или хиоидне кости. Велики 
значај за фонацију и говор има комуникација између орофаринкса и усне дупље, због 
јединства орофарингеалног резонатора и артикулаторног простора.  
Хипофаринкс комуницира са предње стране са луменом ларинкса, а његова доња 
ивица одговара ушћу једњака.  
Сви спратови фаринкса су међусобно тесно повезани и представљају једну 
анатомску али и функционалну целину. Фаринкс има снажну и врло покретљиву  
мускулатуру која омогућава промене облика, запремине и напетости зидова. Ово је од 
великог значаја за фонацију и гутање. 
 
Мишићи ждрела- Попречнопругасти снопови мишићног омотача групишу се у 
два слоја: циркуларни или кружни и уздужни или лонгитудинални. Циркуларни слој 
мишића чине горњи, средњи и доњи констриктор ждрела (m. constrictor pharynges 
superior, medius et inferior). Лонгитудинални слој мишића чини група мишића која 
улази у састав непчаних лукова. Ови мишићи се једним крајем припајају за 
констрикторе ждрела, а другим крајем за жтитасту хрскавицу гркљана. Сви ови 




Ждрело у целини представља један од најважнијих резонатора људског гласа. 
Доњи спрат ждрела, који је непосредно изнад гркљана има веома важну улогу у 
резонанци. Положај базе језика условљава облик средњег и доњег спрата ждрела. 
Ждрелна шупљина ће се знатно смањити, ако је језик повучен уназад. Супротно томе, 
ако је језик померен унапред ждрелна шупљина ће бити знатно већа. Резонаторска 
способност ждрела се постиже и променом затегнутости његових зидова, тако да 
зидови ждрела делују као резонантна плоча. Зидови ждрела су више напети код 
резонанце виших тонова. Док се амплификација ниских тонова врши када су зидови 
ждрела олабављени. 
 
5.1.11 Усна дупља (cavum oris) 
 
Усна шупљина почиње од усана и простире се до предњих непчаних лукова. 
Горњи зид јој је тврдо и меко непце, а под, дијафргма орис и језик. Предњи део усне 
дупље комуницира са спољном средином преко усног отвора. Ту најважнију улогу има 
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кружни мишић (m. orbicularis oris) који својом функцијом учествује у моделирању 
артикулације и то уснених (лабијалних) гласова. Зато је стање оралне шупљине од 
изузетног значаја за дијагностичку процену артикулационих поремећаја. Задњи део 
усне дупље комуницира преко непчаних лукова и базе језика са фарингеалним 
резонатором. 
     У току говора се у усној дупљи дешавају највеће промене облика и величине, 
захваљујући меком непцу и језику. Језик је најмобилнији и најспособнији да мења свој 
облик и положај, што јако утиче на облик и величину усне дупље. 
 
5.1.12 Језик (lingua) 
 
Језик је орган који је смаштен на дну усне дупље. Учествује у жвакању хране, 
сисања, гутању и говору. Предње две трећине језика се налазе у усној шупљини, а 
задња трећина је окренута ка мезофаринксу и чини део његовог предњег зида. Језик 
делимо на три дела и то: 
• врх језика (apex) 
• тело језика (corpus) 
• корен језика (radix) 
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Сваки од ових делова језика има важно место у стварању одређеног гласа. На 
средини језика налази се бразда која има улогу у усмеравању ваздушне струје. 
Правилан проток ваздушне струје неопходан је за добру артикулацију струјних гласова. 
Испод језика налази се везица (frenulum linguae), од чије дужине зависи 
покретљивост врха језика. Наравно за адекватну функцију језика неопходна је и добра 
инервација у којој учествују: 
• V кранијални нерв (n. trigeminus), V3 грана (n. mandibularis), само (n. 
lingualis) 
• VII кранијални нерв (n. facialis) 
• IX кранијални нерв (n. glossopharyngeus) 
• XII кранијални нерв (n. hypoglossus) који инервише највећи број мишића 
језика. 
 
Шематски приказ горње стране језика и околних структура. 
 
5.1.13 Велофарингеална валвула 
 
     Велофарингеалну валвулу сачињавају: меко непце, непчани лукови и горњи 
констриктор ждрела (Пасавантов набор). Ова валвула има велики значај у дисању, 
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гутању и фонацији. Приликом гутања меко непце се подиже и одваја горњи спрат 
ждрела и носне шупљине од осталих делова ждрела. Спречавајући на тај начин улазак 
хране и течности у горњи спрат ждрела и носа. Меко непце је опуштено при мирном 
дисању на нос, а при фонацији меко непце и остали делови валвуле одвајају носни од 
ждрелног резонатора и управљају ваздушну струју кроз усну дупљу према спољној 
средини.  
 
Шематски приказ структура велофарингеалне валвуле. 
 
5.1.14 Меко непце (velum palati) 
 
Меко непце представља покретну мишићно-везивну плочу, која је својим 
предњим делом припојена за задњу ивицу тврдог непца, а бочно за базу језика и ждрела 
са једне и друге стране. Позади сезавршава слободном ивицом, деом који се назива 
увула. 
Меко непце има велику улогу у резонаци гласа зато што његов положај и покрети 
мењају величину и облик три резонантне шупљине- носа, усне дупље и ждрела. 
Подизањем односно спуштањем меког непца затвара се односно отвара 
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велофарингеални простор, односно на овај начин се изазива присуство или одсуство 
носног резонатора. Поред овога, меко непце служи и као део резонантне плоче.  Рад 
меког непца мора бити синхронизован, да би резонанца била што успешнијa и како би 
се спречио назални призвук тонова. Меко непце је у ствари покретни део тврдог непца 
са којим чини цео непчани свод и један од зидова усно-ждрелног резонатора. 
Посматрајући голим оком видне су разлике, односно прела од тврдог ка меком непцу. 
Тврдо непце је прекивено мукозном мембраном, црвене боје. 
Величина и облик великог непца су индивидуални. 
Следећи мишићи улазе у састав меког непца: 
• m. tensor veli palatini (затезач меког непца) 
• m. levator veli palatini (подизач меког непца) 
• m. uvulae (мишић ресице) 
• m. palatoglossus (непчано-језични мишић) 
• m. palatopharyngicus (непчано-ждрелни мишић) 
5.1.15 Тврдо непце 
Тврдо непце представља коштани свод усне дупље. Захвата подручје од половине 
првих кутњака до ивице завршетка последњих кутњака. Прекривено је веома танким 
слојем мишића и мукозном опном, која обавија унутрашњу површину уста.  
5.1.16 Доња вилица 
Доња вилица има два дела- хоризпнтални и вертикални. Хоризонтални део доње 
вилице има изглед потковице, чији предњи део представља браду. Вертикални део има 
два наставка- напред је processus cprpnoideus, који служи за припајање мишића за 
жвакање, а назад processus condylaris који је зглобљен са слепоочном кости. У овом 
темпоромандибуларном зглобу се одигравају покрети доње вилице. Познато је да је 
могуће говорити без покрета доње вилице, али је тада говор далеко мање разумљивији. 
Правилна артикулација подразумева одговарајуће покрете доње вилице, а вилица мора 






5.1.17 Горња вилица (maxilla), алвеоле и зуби (dentes) 
 
     Горња вилица представља коштано ткиво које је наслоњено на кости лобање. 
Завршава се низом зуба. Унутрашња страна је обложена мишићним ткивом у виду 
алвеоларног гребена. Алвеоларни гребен представља предњи део тврдог непца који 
почиње непосредно изнад секутића, а завршава код првих кутњака. Зуби, заједно са 
гингивама, спреда и са стране затварају усну дупљу. Горњи су непокретни, док се доњи  




 Горња вилица, алвеоле и зуби. 
 
 
5.2 Нервни систем 
Код нервног система разликују се два дела, централни и периферни. Његов 
централни део, мозак и кичмена мождина, смештен је у лобањској дупљи и кучменом 
каналу. Његов периферни део представљају живци, који повезују централни нервни 
систем са свим деловима човечјег тела. Нервни систем регулише функције свих органа, 
координира их и усклађује њихов однос као целине према спољњој средини. Он брзо 
реагује на надражаје, које прима преко рецептора из спољашње средине или из неког 
органа, и рефлектује надражаје у виду импулса ка одређеним органима, ка ефекторима. 
Његов део који реагује на надражаје из спољашње средине, на њене промене, назива се 
соматични или анимални нервни систем. Функције соматичног нервног система 
одвијају се под контролом воље и свести човека, односно коре великог мозга. Други 
део нервног система назван вегетативни, висцерални или аутономни (systema nervosum 
autonomicum) делује углавном ван контроле и свести човека. Он прима надражаје из 
унутрашњих органа и крвних судова и шаље импулсе ка другим или истим органима. 
Његова два функционално антагонистичка дела, симпатикус и парасимпстикус, 
појачавају или смањују функције органа у циљу координације и усклађивања човечјег 
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тела као целине у односу на његову унутрашњу или спољашњу средину. Нервни систем  
представља функционалну целину. Његова вештачка подела на централни и периферни, 
на соматични и вегетативни олакшава упознавање његове грађе и разумевање суштине 
његове функције (Бошковић, 1965). 
 
Језик је биолошки заснована способност чију реализацију омогућавају одређене 
анатомске структуре и физиолошки процеси. За разумевање антомско-физиолошке 
основе језика неопходно је познавање анатомске и физиолошке организације нервног 
система у целини, односно познавање опште неуроанатомије. Истовремено неопходно  
је познавати лимбички систем, фронтални режањ, темпорални режањ, окципитални 
режањ, паријетални режањ и друге анатомске целине. Оно што треба нагласити да 
специфичне нервне структуре никада не функционишу потпуно изоловано од других 
делова мозга. (Вуковић, 2016). 
Нервни систем у целини учествује у развијању, форомирању, одржавању и контроли 
гласа. Захваљујући њему организам је повезан са спољашњим светом. Најсложеније 
процесе вербалне комуникације обезбеђује управо нервни систем, а то су: перцепција, 
схватање, формулација, елаборација, моморија, интеграција. 
Значајан и велики утицај на фонацију имају кора великог мозга, таламус, 
ретикуларна сипстанца, мали мозак, вегетативни нервни систем, периферни нервни 
систем и ендокрини систем. 
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У кори великог мозга почиње производња гласа. Многи мождани центри су 
укључени у слање одговарајућих импулса до нерава и мишића, који учествују у 
стварања гласа. Мозак је, такође, задужен за примање осећајних и слушних повратних 
информација, као и за њихову регулацију, како би контролисао звуке произведеног 
гласа. Рецептивно тело (уво другог човека) трансформише емитоване звучне таласе у 
нервну активност. Ова трансформисана порука се преноси одређеним путем  до 
одредишта, које представљају центри за психонервну активност у кори великог мозга. 
Нервни инфлукс се формира у одредишту, који се изражава акционим потенцијалима, 
силази кроз одређене нерве до ларинкса до осталих органа фонацијског апарата, да би 
се као крајњи продукт јавио глас. Таламус и корпус стриатум регулишу емоционалност 
говора, док ретикуларна супстанца учествује у његовој интеграцији. Мали мозак је 
орган координације покрета фонацијске мускулатуре. Вегетативни нервни систем 
учествује у регулисању тонуса мускулатуре органа за непосредно произвођење гласа. 
Он делује на централни нервни систем и ендокрини систем преко својих центара у 
хипоталамусу и преко њих непосредно утиче на глас и говор. Дејство симпатикуса и 
парасимпатикуса на вокални апарат мора бити уравнотежено, јер превлађивање дејства 
једног од њих доводи до промене у гласу. Уколико дође до превлађивања дејства 
симпатикуса, јавља се појачани тонус мишића органа за непосредно произвођење гласа. 
Као последица овако појачаног тонуса ових мишића јавља се тврда атака гласа, која 
током времена проузрокује хиперкинетички поремећај гласа. Парасимпатикус има 
супротно дејство, смирује мишићну снагу органа за непосредно произвођење гласа. На 
тај начин смањује се снага емисије тона и омогућује мека атака и повезана емисија 
тона.  
 
Спинални и кранијални живци инервишу органе за непосредно произвођење гласа. 
Спинални живци снабдевају сензитивним и моторним влакнима органе активатора 
гласа, а кранијални нерви инервишу генератор и резонатор гласа.  
Trigeminus даје моторну инервацију за мишиће артикулације (maseteri и 
temporalisi), а сензитивну за лице и усну дупљу.  
Facialis обезбеђује моторну инервацију за мимичну мускулатуру лица, која има 
велики значај у формирању појединих гласова. 
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Glosopharingeus снабдева сензитивним гранама задњи део језика, меко непце и 
фаринкс, а моторним гранама инервише меко непце. Сензорни и моторни нерви ждрела 
долазе из plexus pharyngicus-a у чијем формирању учествују glosopharingeus vagus 
simpaticus.  
Vagus преко recurens-a инервише мишиће ларинкса осим m. cricotireoideus-a, који 
је инервисан преко n.laryngeus superior-a. Он истовремено даје сензитивну инервацију 
за цео ларинкс. 
Hipoglosus је моторни живац мишића језика, пода усне дупље и мишића који се 
припајају за подјезичну кост.  
Да би се успоставили оптимални фонацијски аутоматизми  неопходно је да поред 
нормалног стања централног нервног система, неуровегетативног система и осталих 
органа за фонацију, исправно функционишу чуло слуха, чуло вида, површински и 




5.3 Психолошка заснованост гласа 
Поред тога што је средство комуникације, глас је истовремено и средство 
изражавања личности. Глас и говор настају као производ три функције организма: 
респирације, фонације и артикулације. Свака од набројаних функција се налази под 
снажним утицајем емоција, тако да у појединим ситуацијама могу бити поремећене, 
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како све заједно тако и свака од њих појединачно (Цвејић, 1981). Једна од врло јаких 
емоција је страх који спречава човека да усспешно изврши координацију фонацијских 
поркрета, што као крајњи продукт даје поремећај гласа и говора. 
Сваки човек је скоро јединствен по својој психичкој структури, што игра важну 
улогу у вокалном изражавању. При фонацији као вишој психичкој делатности, настају 
разни психолошки процеси од којих зависи развој и одржавање гласа и говора. Емоције 
које су се у току развоја ЦНС ставиле у службу психе, имају огроман утицај на 
произвођење гласа и говора. Поменути психолошки процеси, такође имају своју 
еволуцију, те пролазе кроз фазе сазнавања и емоционалну фазу, која је од пресудног 
значаја за оптималну фонацију. Сазнавање почиње осећајем, најпростијим психичким 
процесом мозга, који у суштини представља способност чула да у нашој свести 
региструје предмете и појаве из спољашњег света, који могу имати утицаја на стање и 
рад унутрашњих органа (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Произвођењу гласа свој печат стављају људске емоције проузроковане одређеним 
догађајима и ситуацијама. У ситуацијама у којима се јављају различита осећања, долази 
до промена у организму под дејством соматског и аутомног дела централног нервног 
система. Промене до којих долази одражавају се на глас, мењајући његову висину, 
јачину и боју. Начин говора се такође мења, он постаје бржи или спорији у односу на 
уобичајени темпо. Треба нагласити да емоције могу да утичу и позитивно и негативно 
на глас. Степен и богатство емоција су неопходни за пуни развој унутрашњег живота 
човека. Унутрашња хармонија, односно емоционална уравнотеженост и стабилност 
човека, представљају неке од основних услова за добру фонацију, јер ако се оне 
поремете, јавиће се и поремећај у гласу и говору (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
5.4 Лингвистичка заснованост гласа 
 
Говорни глас - фонема је најмања језичка јединица која настаје треперењем 
ваздуха услед покрета фонаторног механизма. Фонеме чине гласовни систем језика и 
разликују се по броју, природи и особинама појединих фонема. Свака фонема има две 
основне психолингвистичке функције: перцептивну и сигнификативну. Перцептивна 
функција се односи на опажање одређених језичких јединица, а сигнификативна се 
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односи на разликовање значења језичких јединица. Фонему карактеришу четири 
основне акустичке особине: висина, јачина, трајање и боја (тембр).  
Класификација гласова базира се на артикулацијским и акустичким 
карактеристикама гласова. 
 Фонолошко енкодирање. Фонема је глас са семантичко - диференцијалном 
функцијом у одређеном језику. Фонема у себи обједињује све варијанте гласа које су 
познате у одређеном језику. Значење речи је организовано акустичком структуром 
гласова која се комбинује са његовим квантитативним пратиоцима, као што су :трајање, 
јачина и тонско кретање, који се остварују кроз звучност гласова као саставних делова 
речи. Говорни гласови - фонеме формирају своје међусобне разлике на основу 
распореда и концентрације акустичке енергије на фреквенцијској скали од 100 Hz до 
6000 Hz. Акустичка енергија има три основна облика: хармонијски, шумни и 
комбиновани. Вокали су хармонијски облик енергије, консонанти шумни, а сонанти су  
комбиновани. Мелодија речи је носилац значења преко вокала, звучних консонаната и 
сонаната. Мелодија речи утиче на мелодију реченице и обрнуто. Мелодија речи везана 
је за значење сваке речи и њен је саставни део, док је мелодија реченице повезана са 
значењем целе реченице и повратно делује на мелодију речи и њено значење. Вокали 
имају важну улогу за формирање слога и слоговни интензитет. Од наглашености или 
ненаглашености појединих слогова зависи правилан изговор. Од правилног изговора 
зависи разумљивост говора. Трајање гласова припада категорији супрасегмената. Глас 
мора трајати одређено време да би остварио своје гласовне особине. Код вокала постоји 
већа могућност варирања трајања. Супрасегменти или гласовни квантитативни 
пратиоци имају значајну улогу у развоју говора и налазе се у свакој речи. За разлику од 
гласова они су општији. Током првих осам година језичке онтогенезе стиче се 
способност идентификације говорних гласова - фонема. Прозодијске или 
супрасегментне компоненте: акценат, интонација, ритам улазе у процес фонолошког 
енкодирања. Декодирање је обрнут процес од енкодирања и ови процеси су међусобно 
условљени и чине интегралну целину процеса вербалне комуникације. У здравом 
организму процес енкодирања је једнак процесу декодирања, односно колико човек 
пошаље информација, толико и прими (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
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5.5 Социјална заснованост гласа 
 
Социјална заснованост гласа проистиче из биолошке, психолошке и лингвистичке 
основе. Под социјализацијом се подразумева процес у току којег индивидуа (дете), 
интеракцијом са својом социјалном средином усвајају знања, вештине, навике, ставове 
и друга сазнања која су му потребна за успешно функционисање у средини у којој 
живи. Као основни фактор развоја, социјална средина својим различитим садржајима 
утиче на појединца.  
Говор је најбитнији елемент социјализације. Још у раним фазама развоја, дете 
перципира људски лик, гласове људског говора и успоставља социјално-емоционалне 
вербалне везе са мајком. Рано јављање социјалног осмеха, рана осетљивост за звукове 
људског говора, појава вокализације и гласовне игре, способност адекватног везивања 
за људске особине, као облици примарне социјализације, су показатељи да дете врло 
рано постаје социјално компетентно. Код детета се рано јавља спосоност двосмерне 
комуникације. У таквом социјалном нуклеусу, који чине дете и одрасла особа, почиње 
процес социјалне интеракције и комуникације. Да би се овај процес могао остварити 
потребно је акт вербалне куникације беспрекорно функционише (Петровић-Лазић, 
Косановић, 2008). 
6. Вокални професионалци 
 
Развојем друштва и проширењем образовних и културних делатности порастао је 
и број вокалних занимања у којима узима учешће све већи број људи. Истраживањем 
дошло се до податка да савремени човек проведе око 70% времеа комуницирајући, а 
око 50% од тога комуницира гласом и говором. Јавно говорење, настава у свим 
облицима, учење и васпитање младих захтевају увек изузетне вокалне напоре. 
Професионално ангажовање гласa подразумева високо специјализовану људску 
делатност која изискује оптимално функционисање како биолошких, тако и 
психолошких и социјалних фактора (Петровић Лазић, 2008). 
Вокални професионалци су особе које свој глас користе као основно средство 
своје професионалне активности. У вокална занимања се најчешће убрајају: певачи, 
глумци, наставници, васпитачи, спикери, адвокати, телефонски оператери, радијски и 
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телевизијски водитељи, спортски тренери, командно особље и слично. Оно што ове 
појединце квалификује као професионалце је чињеница да им глас омогућава успешно 
бављење послом. Они су специфична популација која је ризична за различите 
поремећаје гласа. Глас вокалних професионалаца је више изложен оштећењима због 
специфичних услова рада, гласовног оптерећења и посебних психичких стања.  
 
На жалост, у последње време број и тежина оштећења се нагло повећавају и на тај 
начин најважније средство комуникације човека бива угрижено. Посебно су угрожене 
особе које и професионално ангажују глас, јер оштећења гласа код професионалаца 
временом изазивају психо-социјалне проблеме. Не само да долази до испољавања 
симптома карактеристичних за тај гласовни поремећај већ и до емоционалне напетости 
и анксиозности. Управо та анксиозност узрокована је могућим утицајем поремећаја на 
репутацију, ефикасност у испуњавању пословних обавеза, па и само бављење датим 
послом. 
7. Узроци оштећења гласа код вокланих професионалаца 
 
Када говоримо о узроцима оштећења гласа код вокалних професионалаца, 
нарочито обраћајући пажњу на наставнике и учитеље, треба нагласити да су они исти 
као и код опште популације, односно код вокалних непрофесионалаца, с тим што је 
због специфичних услова рада, вокалниг оптерећења и посебних психичких стања глас 
професионалаца више изложен оштећењима. 
У клиничкој пракси фактори који оштећују глас деле се на спољашње и 
унутрашње. 
7.1 Спољашњи фактори који оштећују глас 
 
Спољашњи фактори који доводе до поремећаја гласа су веома многобројни: 
преоптерећење у послу, претерано пушење и уживање алкохола, неадекватан простор у 
коме се обавља вокална активност, бука, атмосферске прилике, сукоби у приватном 
животу и на послу, дужина радног стажа, трауме, хемијска загађења итд. 
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Особе које професионално ангажују глас морају посебно да обрате пажњу на 
здравље ларингеалног механизма. Оно што треба нагласити да целокупно здравље 
организма доприноси правилном функционисању овог механизма. 
 
7.2 Унутрашњи фактори који оштећују глас 
 
У унутрашње факторе спадају: стање фонацијског механизма, способност дејства 
повратних спрега, стање централног нервног система, функционисање ендокриног 
система, психичко стање, структура личности, конституционалне особености и слично. 
Веома мали број вокалних професионалаца има довољно знања о структури и 
функцији ларингеалног механизма. У нашој земљи не постоји никаква едукација за 
вокална занимања, изузев делимичне едукације студената класичног певања и 
студената драмских уметности. Дакле, врло је важно проширити вокалну едукацију и 
на друга вокална занимања, како би особе које професионално ангажују глас што 
спремније и што успешније обављале своје професионалне дужности.  
Узроци поремећаја гласа могу се поделити на органске, ендокрине, функционалне 
и социјално- професионалне узроке (Петровић- Лазић, 2008). 
У органске узроке поремећаја гласа спадају: 
• конгениталне аномалије ларинкса (асиметрија ларинкса, сулкус гласнице, 
мембрана ларинкса, расцепи непца и усана); 
• аудиогене дисфоније; 
• запаљенски процеси (интернус пареза, трансверзус пареза, комбинована 
интернус и трансверзус пареза); 
• алергијска обољења; 
• поремећаји нервног система; 
• повреде. 
 
     У ендокрине поремећаје спадају: 
 
• мутација (mutatio falsa, mutatio precox, mutatio pervrsa); 
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• менструалне дисфоније; 
• климактеричне дисфоније; 
• хормонска контрацептивна средства; 
• обољења хипофизе; 
• обољења штитне жлезде (хипофункција и хиперфункција); 
• поремећаји функције паратиреоидне жлезде;  




     Функционални поремећаји гласа су: 
 
• Фононеурозе ( психогена афонија, психогена дисфонија и спастична дисфонија),  
• Фонопонозе ( хиперкинетичка дисфонија и хипокинетичка дисфонија), 
• Израслине гласница ( чворићи гласница, Реинке-ов едем гласница, полипи 
гласница, контактни улкус гласница). 
     У социјално-професионалне узроке поремећаја гласа убрајају се:  
• трауме; 
• механичка оштећења; 
• хемијска оштећења; 








Особе које користе глас у професионалне сврхе могу бити подложне развоју 
типова ларингеалних патологија, али и функционалне патологије се чешће дешавају 
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због неправилне и прекомерне употребе гласа. Поремећаји гласа се, без обзира да ли је 
реч о функционалној или органској дисфонији могу одразити на психолошко здравље 
особа. Код вокалних професионалаца, чија радна способност зависи од ефикасности 
поремећаја гласа додатно изазива анксиозност и стрес због бриге хоће ли се глас 
поново нормално функционисати.  
Најчешћи узрок професионалног оштећења гласа је вокално оптерећење које 
доводи до заморљивости гласа, а након извесног времена може се јавити 
хиперкинезија, услед чега секундарно настају органска оштећења гласница, што 
временом још више погоршава стање гласа. Наставници су у сталном ризику од 
настанка поремећаја у гласу јер морају да говоре преко високог степена буке из 
окружења што условљава повишење тона, а то доводи до повећања основне 
фреквенције.  
У најчешће облике поремећаја гласа код код особа које га професионално 
ангажују спадају: вокална злоупотреба, здравствено стање, структуралне промене 
фонацијских органа, акутни и хронични ларингитис, израслине, утицај психе и слично. 
 
8.1 Вокална злоупотреба 
 
     Особе које користе свој глас у професионалне сврхе изложене су истим 
злоупотребама гласа као и особе које се не баве вокалним занимањима. Међутим, 
свеукупан ефекат који има гласовна злоупотреба на живот вокалног професионалца је 
много неповољнији. 
Вокална злоупотреба се дефинише као неадекватна вокална хигијена тј. било која 
гласовна навика која може имати трауматски ефекат на вокалне органе, понекад је 
довољна само једна епизода злоупотребе гласа да се проузрокује оштећење гласница. 
       У овакве навике најчешће се убраја: 
 
▪ викање, вриштање и навијање су вокализације произведене  
хиперадукцијом и  насилномвибрацијом вокалних набора. Понекад је 
50 
 
довољна и само једна епизода злоупотребе гласа да се проузрокује 
органско оштећење гласница.  
▪ напорне   вокализације - производе  деца  која  покушавају  да имитирају 
звуке  које праве    аутомобили, авиони или њихови омиљени љубимци. 
Ове вокализације су прегласне, са повишеним тоном и  са ларинксом у 
хиперфункцији. 
▪ претерано причање – особе које претерано дуго користе глас 
професионално или они који не прекидају да причају су особе које ће 
највероватније развити ларингеалну патологију. 
▪ претерано прочишћавање грла и кашљање – постоје пацијенти који су 
развили навикучестог кашљања и прочишћавања грла, упркос чињеници 
да немају органску потребу да то чине. Неки пацијенти имају честу 
потребу да кашљу и причишћавају грло због одређених алергија. Без 
обзира на узрок крајњи резултат сталног кашљања и прочишћавања грла 
најчешће доводи до оштећења вокалног механизма. 
▪ певање – неодговарајућом вокалном техником и у неадекватним условима 
средине.  
▪ претерано причање или певање у стањима инфекције горњег дела 
респираторног тракта,или алергије. 
▪ ситуације повишене вокалне гласности карактеристичне су за причање у 
ситуацијама сависоким нивоом позадинске буке као што су: причање 
током рада или боравка у близини тешке машинерије и причање у 
аутомобилима који имају висок ниво позадинске буке (инструктори за 
вожњу, професионални возачи) 
▪ последице емотивног стреса – у ситуацијама емотивног стреса долази 
истовремено допојачања и висине тона и гласности што условљава врло 
изражену мишићну напетост и директно утичу на ларинкс и вибрације 
гласница ( Петровић-Лазић, Косанић, 2008). 
Као последица вокалне злоупотребе најчешће је код вокалних професионалаца 
присутна хиперфункција фонацијских органа, а као последица тога и структурне 
промене на гласницама. 
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Многи вокални професионалци који се не баве искључиво јавним послом имају 
сопствене облике злоупотребе гласа. Пример су наставници који морају да вичу на 
игралишту или у школској кухињи. 
 
8.2 Хиперфункција фонацијских органа 
 
Код вокалних професионалаца које претерано напрежу глас присутна је 
хиперфункција фонацијских органа. Стање хиперфункције се карактерише слабом 
контролом дисања, напетошћу у врату и корену језика, типичном контракцијом у гласу. 
Укоченост вилице је честа, трапезасти мишићи су затегнути и база језика је у грчу. 
Вокалне карајтеристике су напетост, промуклост и често је присутна тврда атака гласа. 
Најчешћи први симптоми су уморно и промукло грло. Неки наводе честе 
проблеме са грлом још од раног детињства када су имали и честе упале горњих 
дисајних путева, што је укључивало и релативно честе појаве акутног ларингитиса и 
губитак гласа, као и промуклост после дужег причања. 
8.3 Израслине на гласницама 
 
Чворићи гласница (Noduli pl. vocalis) су беличаста задебљања величине чиодине 
главе која се јављају на слободној ивици гласница. За особу која професионално 
користи глас једна је од најозбиљнијих ларингеалних патологија. Предилекционо место 
за настанак чворића је граница између предње и средње трећине гласнице. Вокална 
траума на овом месту доводи до највећег међусобног трења гласница услед чега се 
ствара субепителијална хеморагија и едем. 
Симптоми који се јављају као последица ових израслина мењају се у зависности 
од њихове величине, периода настајања и ефекта које имају на фонацију. Особа која 
има чвориће користи много већи напор за постизање нормалне фонације, што доводи 
до насилних метода гласовне продукције што проузрокује замор мишића у ларинксу. 
Овим особа најтеже је произвођење високих тонова, и то најчешће при фонацији 




Када говоримо о рехабилитацији гласа примарно треба водити рачуна о 
релаксацији пацијента, техници дисања, постизању адекватне висине гласа и 
успостављању апођа. Код пацијента треба развити самодисциплину и максималну 
ангажованост (Петровић Лазић, Косановић, 2008). 
 
Слика- Чворићи на гласницама 
 
Полипи гласница (Polip pl. vocalis) могу бити различитог облика, величине и 
боје. Неки полипи могу бити округласти, ограничени, на петељци, а неки могу бити и 
на широј основи захватајући већи део гласница. Величина варира од величине чиодине 
главе до величине зрна кукуруза. Најчешће се налазе на слободној ивици гласнице и 
чешће су једнострани. Настају као последица гласовне преоптерећености или 
хроничног надражаја запаљенског или незапаљенског карактера. Особе које имају 
полипе на гласницаима имају мање или више изражену промуклост, зависно од 
величине и положаја самог полипа. Полипи гласница се отклањају углавном 
хируршким захватом, након чега се пацијенти упућују вокалном терапеуту. Вокалним 




Полип на гласници. 
 
Контактни улкус гласница предтсваља оштећење слузнице гласница у пределу 
процесуса вокалиса аритеноида. Најчешће се на једној гласници види улкус, а на другој 
гранулом. Обично се јавља код мушких спикера, наставника, трговаца, политичара и 
глумаца. До појаве улкуса долази услед префорсиране вокалне активности у пределу 
аритеноидне хрскавице. Ови процеси се дешавају током континуиране употребе 
гласног, ниског, псеудоауторитативног вокала, који се често користи да би се оставио 
жељени утисак о мушкарцу са ауторитетом. Блага и умерена дисфонија која је резултат 
спорог настајања улкуса карактерише се ниском тоном и промуклошћу. Едукација о 
правилној фонацији је најбољи лек за контактни улкус, док се хирушки захвати 
селективно повремено препоручују. 
 
8.4 Мишићне парезе 
 
Основна одлика овог стања је да долази до замора гласа чак и после кратког 
периода говора или певања. Пацијент са мишићном парезом жали се на недоследност у 
квалитету гласа. Због слабости мишића тешко је постићи тонове у једном опсегу, било 
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ниске или високе. Код говорника и код певача често су присутни неугодност и бол у 
пределу ларинкса. Пунт (1979) је категорисао ове мишићне поремећаје у три групе: 
акутне, подакутне и хроничне парезе. Акутну парезу изазаива кратак период озбиљне 
вокалне злоупотребе. Мишићне парезе могу пратити едеми и еритеми слузи на 
гласницама.  
За подакутну парезу има пуно узрочника и наводи дуготрајну злоупотребу гласа, 
емоционалне потешкоће, кашљање, искашљавање и прекомерно коришћење гласа. 
Хронична ларингеална миастенија по Пунту има исте узрочнике као и подакутни тип. 
Код хроничне миастеније пацијент годинама користи неправилну фонацију и тако 
доводи до трајне слабости мишића и ларинкса, што је теже излечити. 
 
8.5 Замор гласа 
 
Замор гласа је немогућност да се одржи тон дужи временски период без промене 
квалитета гласа. Заморен глас постаје промукао губећи ниво, мењајући боју, 
разбијајући се на различите тоналитете и постаје неконтролисан на други начин. Замор 
је најчешће проузрокован неупотребом трбушних и вратних мишића или њиховом 
претераном употребом (гласно певање или предуго причање). Замор гласа може бити 
знак општег умора или опасне болести као што је мијастенија гравис. 
Поремећај јачине гласа се може показати као неспособност за гласно причање или 
певање или као неспособност продукције нежних тонова. Сваки глас има свој 
сопствени динамичан распон. Особе чија професија захтева честу употребу гласа 
постиже већу гласност тако што подижу ефикасност самог гласа. Они током година 
вежби, које укључују контролу мишића и развијања способности употребе резонатора 
гласница, науче како да говоре и певају нежније. Већина проблема јачине гласа настају 
услед саме ограничености гласа, техничких грешака услед продукције гласа, 
хормоналних промена, старења, неуролошких обољења и осталих узрока. 
Парализа горњег ларингеалног нерва ће умањити могућност гласног говора. Ово 
је често најпрепознатљивија последица инфекције херпеса и може бити приписан 
инфекцији горњег респираторног тракта.  
Чак и онима који се не баве певањем је препоручљиво да око 10 до 30 минута 
загревају глас. Бол приликом говора може указати на повреде гласница, аритритис 
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ларингеалног зглоба, инфекцију или на иритацију пирамидалне хрскавице путем 
стомачне киселине, али најчешће је проузрокован неправилном употребом гласа  
(Петровић-Лазић, 2015). 
8.6 Акутни и хронични ларингитис 
 
Један од најчешћих узрока поремећаја на које се вокални професионалци жале су 
проблеми које проузрокује акутни и хронични ларингитис. 
Акутни ларингитис је запаљенски процес који узрокује привремени оток 
гласница. Овај запељски процес најчешће изазивају вирусне инфекције дисајних 
путева. Симптоми који су најизраженији су заморљивост гласа и промуклост. 
Промуклост се погоршава када је болесник изложен вокалној активност.  
Уколико акутни ларингитис траје дуже или се често понавља, најчешће може 
доћи до развоја хроничног ларингитиса, а он може довести до озбиљног оштећења 
ткива гласница. Оне су едематозне и црвене због прекомерног задржавања течности и 
проширења крвних судова. Дуже трајање хроничног ларингитиса може узроковати 
атрофију гласница. Гласнице постају суве и лепљиве, а код болесника се јавља бол у 
грлу и кашаљ. Симптоми хроничног ларингитиса варирају од промуклости до афоније.  
Ларингитис може бити изазван и претераном употребом гласа, другим облицима 
погрешне употребе гласа, као и иритацијом слузокоже услед алергије, дима и других 
разлога. У терапији свих облика ларингитиса примењује се одмарање гласа, које може 
бити апсолутно или релативно ћутање. Кратак период апсолутног одмора гласа је веома 
делотворан, када професионалне обавезе то дизвољавају. Ово подразумева апсолутну 
тишину и комуникацију путем писаних порука или других средстава. Пацијенту треба 
напоменути да избегава чак и шапутање, јер ова активност може деловати више 
трауматски него нежни говор. Овај вид одмора неопходан је само код озбиљних 
повреда гласница, као што је крварење или оштећење слузокоже. Најчешће се 
примењује у трајању од три дана. Релативни одмор подразумева нежно говорење, уз 




Број фактора који доводи до алергија се стално повећава, тако да су и алергијска 
обољења све чешћа и распрострањенија у последњим деценијама. Алергијске промене 
изазивају поремећај рада фонацијских органа, умањујући њихове фонацијске 
способности. Најчешће захватају фонацијске органе у целини, мада се могу 
манифестивати и изоловано. Промене на нивоу активатора, доводе до поремећаја на 
новоу дисања, чиме се угрожавају оптимални аеродинамични услови фонације. 
Промене на генератору изазване алергијом најчешће се манифестују променама 
слузнице  која постаје едематозна, а то доводи до ремећења нормалне импеданце и 
резонанце. Кад алергијске промене захвате резонаторе долази до већег или мањег 
поремећаја његових резонантних способности. 
Лекови се могу користити за сузбијање алергије, међутим они могу имати 
негативан ефекат на глас. 
8.8 Гастроезофагеални рефлукс 
Гастроезофагеални рефлукс је чест узрок поремећаја гласа. Пацијенти који истичу 
хроничну промуклост, „кнедле у грлу“, тешкоће у гутању, постојање отока грла или 
носа, хронично искашљавање, могу имати ларингеални рефлукс. Рефлукс је фактор 
ризика за развој гранулома гласница, Раинкеовог едема, карцинома гласница. Рефлукс 
је, такође, праћен и мишићном тензијом, дисфонијом и вокалним нодулима. 
Амбулантна 24-часовна ph контрола је најтачнији дијагностички тест за ларингеални 
рефлукс. 
8.9 Системска стања 
 
Промене у гласу везане за године 
Говор се мења од младог доба до дубоке старости, а узрок ових промена се мења 
зависно од пола. Фундаментална фреквенција код жена остаје прилично константна до 
менопаузе. Тада долази до спуштање фундаменталне фреквенције око 10-15 Hz, које је 
узроковано хормонским поремећајима који изазивају стварање задебљања и едема на 
ларингеалној слузокожи. Код мушкараца основна фреквенција се снижава око  10 Hz од 
младог доба до средњих година. Након средњег доба код мушкараца фундаментална 
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фреквенција расте за око 35 Hz до узнапредовале старости, а највиши ниво достиже у 
зрелом добу. Резонанца гласа се, такође, мења са годинама и код мушкараца и код 
жена. Код жена је више изражено снижавање фреквенције форманата, што указује на 
продужавање вокалног тракта. Измењена формантна фреквенција вокала је израженија 
код мушкараца, што указује на централну позицију језика. Код старијих говорника 
измењена резонанца може бити резултат пораста краниофацијалног скелета, спуштања 
ларинкса у врат и/или дегенеративних промена оралне структуре која узрокује смањење 
прецизности артикулације.  
Са годинама, структурне и функционалне промене се јављају у респираторном, 
фонаторном и супраларингеалном систему. Ове промене узрокују промене гласа. 
Респираторни систем се мења од младог доба до дубоке старости. Плућно крило губи 
еластичност, што се сматра најзначајнијом променом. Долази и до укрућивања грудног 
коша и слабљења респираторних мишића. Ове промене доводе до промена у 
капицитету плућа и респираторног механизма. Укупан капацитет плућа остаје 
непромење, али се витални капацитет смањује, а резидуални повећава. Смањује се 
притисак у плућима и максимални експираторни проток. Старији говорници, према 
томе, имају смањену могућност удисања и издисања ваздуха, као и ефикасност којом то 
раде.  
Кроз анатомске промене узроковане старењем пролази и ларинкс. Код мушкараца 
су израженије многе промене, укључујући: окоштавање и калцификацију ларингеалних 
хрскавица, атрофију и дегенерацију унутрашњих мишића, попуштање 
крикоаритеноидног зглоба, дегенерацију жлезда у ларингеалној слузокожи, 
дегеративне промене у lamina propri и дегенеративне промене у conus elasticus-у. 
Промене у крикоаритеноидном зглобу код старијих мушкараца могу утицати на 
функцију гласница смањивањем мугућности њиховог приближавања или редуковањем 
глаткоће прилагођавања гласница током фонације. Промене на жлездама могу 
узроковати исушивање епитела, што може да доведе до повећања укрућености омотача 
гласница. Ово повећање може да доведе до повећања нестабилности вибрација 
гласница и да подигне фундаменаталну фреквенцију код старијих људи.  
Неки истраживачи наводе да долази до згушњавања епитела код оба пола. 
Згушњавање епитела је прогресивно до 70. године код мушкараца, након чега долази ди 
опадања. Док је код жена згушњавање епитела прогресивно после 70. године. 
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Снижавање ларингеалног епитела може допринети снижавању основне фреквенције 
или повећању храпавости гласа. 
Супралрингеални систем се, такође, мења са годинама. Краниофацијални систем 
пролази кроз процес симетричног увећања, од 3-5 % од ране младости до дубоке 
старости. У старости долази до атрофије фацијалних, мастоидних и фарингеалних 
мишића, као и до спуштања фаринкса у врат. Јављају се и дегенеративне промене у 
темпоромандибуларном зглобу заједно са танким, ослабљеним еластицитетом оралне 
слузокоже, ослабљеном саливацијом, ослабљеном снагом језика и губитком зуба.  
Ми не можемо утицати на све ове горе наведене промене које нас очекују у 
старости, али их можемо успорити и умањити њихове негативне ефекте. 
Губитак слуха 
Губитак слуха представља извор вокалних проблема, с обзиром да је аудитивни 
фидбек јако битан код говора и певања. Неслагање унутар контролног механизма може 
да утиче на вокалну продукцију. 
 
9. Процена гласовне функције код вокалних 
професионалаца 
 
У процени и терапији гласа код вокалних професионалаца примењују се исте 
стратегије које се користе и код шире популације која не користи глас у професионалне 
сврхе. Међутим, када су у питању вокални професионалци важно је истаћи да се мора 
имати специфичан однос и узрти у обзир утицај поремећаја гласа на њихову каријеру. 
Као што је већ истакнуто, вокални професионалци морају развијати одговорност за 
здравље сопственог гласа и редовно га контролисати. У ту сврху велики значај има 
примена инструменталних метода и техника. 
Последњих деценија постоји стална тенденција да се развије објективни начин 
мерења вокалне функције. Развој и напредак електронике а посебно развитак 
микропроцесорске и микрорачунарске технике омогућио је проналазак и увођење већег 
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броја различитих техничких инструмената за испитивање говора. То је омогућило 
знатно прецизније, лакше и брже испитивање, опсервацију, регистровање, анализу, 
обраду и складиштење података (Петровић-Лазић, 2008). 
Валидна процена захтева валидну и поуздану селекцију и тражење тестова и 
инструмената, валидно тумачење резултата да би се установила дијагноза и проценио 
проблем. Пет основних корака у процени гласа су: 
• испитивање, 
• посматрање, 
• описивање гласа, 
• упоређивање опсервација са стандардним и нормалним вредностима и  
• интегрисање података ради одређивања плана третмана. 
      Клиничарима је потребан прецизан систем мера који укључује утисак самог 
пацијента о његовом гласу и како он утиче на њихов свакодневни живот, да би описали 
мултидимензионалну природу гласа. 
     Инструментални приступ клиничког испитивања гласа је од великог значаја за 
прецизнију дијагностику и рехабилитацију гласа и један је од битних аспеката 
објективног клиничког испитивања. 
     Акустичка анализа је вероватно најчешће употребљавана објективна метода 
међу клиничарима (Adrews, 2002). Ова анализа нам даје информације везане за 
пецијентову висину гласа (фреквенцију), јачину (интензитет), распон гласа и податак о 
томе колико пацијент временски може да одршава вокал. Акустичке мере нам дају 
објективне, приступачне и неинванзивне информације о вокалном функционисању 
(Adrews, 2002). Највећа предност акустичке анализе је та што је у могућности да мери 
промене у гласу током времена, а то је важно у одређивању ефикасности одређеног 
интервентног приступа (Stemple, 2000). 
      Акустичка анализа гласа је изузетно корисна стручњацима из области вокалне 
патологије јер омогућава да објективним мерењима вреднује своја субјективна 
запажања, да тумачи резултате истраживања и своје мишљење, коначно, заснује на 
субјективним и објективним разултатима заједно. Учешће рачунара у акустичкој 
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анализи гласа и говора биће све више присутно, али никада неће моћи да у потпуности 
замени вокалног патолога. Динамика друштвеног развоја говора је сувише велика да би 
се садашњим генерацијама рачунара могла пратити. Зато је стручњак незаменљив , 
посебно када је субјективна процена гласа у питању. 
      Може се закључити да је објективно-субјективна метода у процени неопходна, 
са циљем да се у формирању коначног мишљења интегришу све доступне информације. 
За анализу гласа и говора препоручује се и акустичка и перцептуална анализа гласа, јер 
њихов комплементаран однос повећава прецизност у утврђивању вокалне дисфункције 
и омогућава бољи одабир акустичких мерних инструмената који ће најпрецизније 
потврдити или одбацити перцептивну процену поремећаја гласа (Петровић-Лазић, 
2015). 
10. ВОКАЛНА ЕДУКАЦИЈА И ВОКАЛНА ХИГИЈЕНА 
ГЛАСА 
Вокална едукација и вокална хигијена су од изузетне важности за вокалне 
професионалаце, због високих фонаторних захтева. Оне су предуслов вокалног здравља 
и успешности, односно истовремено осигуравају дугу и успешну каријеру. Вокална 
едукација би требало да буде саставни део образовања вокалних професионалаца. 
Развијање свести о властитом гласу, познавање основа анатомије и физиологије 
вокалног апарата, вокалне хигијене и вокалних техника, представља предуслов дуге и 
успешне професионалне активности. Поред ове превентивне улоге, вокалном 
едукацијом би се посотигло много више – за слушање пријатан глас, а то је за 
професије у којима се говор користи у презентацијске сврхе веома важно, а некада и 
пресудно. 
Вокална хигјена, као део вокалне едукације, подразумева бригу о гласу, а 
започиње освешћивањем и уочавањем фактора који утичу на глас, укључујући факторе 
који негативно утичу на глас (пушење, говорење у буци и сл.) и факторе који позитивно 
делују на вокалну кондицију (уредан ритам спавања, здрава исхрана, добро психо-
физичка кондиција) (Haskell, 1994). Вокална хигијена је, заправо, процес обликовања и 
усвајања понашања који се константно примењује у свакодневном животу и постају 
животни стил. На тај начин се делује не само у смеру превенције поремећаја гласа, него 
се постиже оптималан и глас који је за слушање пријатан. 
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Хигијена гласа се састоји од навика које помажу да продукција гласа буде здрава. 
Ово обухвата појачану хидратацију, затим смањење или уклањање штетних иританата 
као што су дувански дим, хемијска испарења, затим зачињена храна, избегавање 
викања, причања у бучној околини или интензивног причања када је пацијент болестан 
(Петровић-Лазић, 2010). 
 
10.1 Савети за вокалне професионалце предаваче 
 
• Препоручује се да пацијент пије пуно воде. Вода је битна ѕа здравље 
гласа. 
• Одмара глас. 
• Наспавати се добро. Тада се глас одмара.  Уморно тело ће резултирати 
уморан глас и има већи ризик за појаву вокалног напора и злоупотребе 
гласа. 
• Исхрана је јако битна. 
• Загревање гласа пре наступа или посао и охлађивање гласа после сваког 
наступа и посла. Загревање гласаможе бити једноставно као 10 до 15 
минута меко фонирање или певање скале, пре коришћења свог гласа. 
Хлаћење се састоји од 10 минута меко фонирање или говорење. 
• Вокални професионалац ( предавач) може користити монитор звучник, да 
се не надвикава са околином. Може користити микрофон за држање 
предавања или перформансе у велике собе или собе са слабом акустиком. 
• Са логопедом или фонопедом треба разматрати све проблеме који утичу 
на глас пацијента укључујући и гастроезофагеални рефлекс, астма, 
алергије, хормоналне промене, проблеми са штитњачом,  и 
темпоромандибуларне дисфункције. Чак и нјмањи проблем може утицати 
на глас. 
• Ако су вокални захтеви пацијента велики, треба да пронађе гласовног 
тренера, фонопеда или логопеда да му помогну. 
• Треба упозорити пацијента да обрати пажњу како користи свој глас када 
није на послу. 
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• Избегавати све што иритира глас, укључујући цигарете, алкохол, кафу, 
чај, итд.   Исто тако избегавати и: 
o Прашњаве и загађене средине. 
o Пуно говорења или певања. 
o Викање, вриштање, причање у бучним срединама, кашљање и прочишћавање 
грла. 
o Храну која је штетна за глас 
o Комплетан одмор који траје недељу дана или више. 




























11. ИСТРАЖИВАЧКИ ДЕО 
 
12. ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
 
Основни циљ истраживања представља утврђивање нивоа информисаности  
професора разредне наставе односно наставника, и професора предметне наставе 
односно учитеља, о поремећајима гласа, вокалној хигијени и њиховом утицају на 
здравље човека.   
Посебни циљеви истраживања су:  
1. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у нивоу 
информисаности о поремећајима гласа и говора између наставника и учитеља. 
2. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у нивоу 
информисаности  о поремећајима гласа и говора између две групе испитаника у односу 




1. Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности о поремећајима 
гласа и говора између наставника и учитеља.  
2. Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o 
поремећајима гласа и говора између две групе испитаника у односу на пол 
(мушкарци/жене). 
3. Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o 
поремећајима гласа и говора између две групе испитаника у односу на године 
старости (<25 година; 25-35 година; 35-50 година; >50 година). 
4. Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 





14.  МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА  
14.1  Узорак истраживања 
 
У истраживању је учествовало 43 испитаника, старости од 25 до 59 година од 
чега је 17 испитаника (39,5% ) било мушког пола, док је 26 испитаника (60,5%) било 
женског  пола (Графикон 1). 
 
Графикон 1 –  Структура узорка према полу 
Од испитана 43 професора, 25 (58,1%) су професори разредне наставе односно 







Табела 1. Структура узорка у односу на професију 




Предметни наставници 18 41,9% 
Укупно 43 100% 
 
Приликом истраживања информисаности наставника о поремећајима гласа, 
поред наведених варијабли (пол и група наставника), формирана је још једна додатна 
варијабла – пушачки статус. 
Највећи број испитаника, њих 27 (62,8%)  били су старости од 35 до 50 година. 
Испитаника старости од 25 до 35 година и старијих од 50 година било је по 8 (18,6%). У 




Табела 2. Структура узорка у односу на године старости 
Године старости N Проценат 
до 25 година 0 0,0% 
од 25 до 35 година 
8 18,6% 
од 35 до 50 година  
27 62,8% 
преко 50 година 
8 18,6% 
Укупно  43 100% 
 
У односу на пушачки статус, у узорку је било 13 пушача ( 30,2% ) и 30 непушача 
(69,8%) (Графикон 2). 
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.                                      
Графикон 2 –  Структура узорка према пушачком статусу 
14.2 Место, време и услови истраживања 
 
             Истраживање је спроведено у Београду током јануара и фебруара 2020.године у 
две основне школе: ОШ ,,Светозар Марковић’’ и ОШ ,,Раде Драинац’’. Наставници и 
учитељи су самостално попуњавали упитник у својим кабинетима или у просторији 
намењеној за рад стручних сарадника. Током попуњавања упитника није било буке ни 
других ометања. Пре почетка рада, испитаницима су дата прецизна упутства и 
објашњења.  
14.3 Инструменти и процедура прикупљања података 
 
У истраживању је коришћен Упитник о вокалној хигијени који је преузет из 
,,Показатеља квалитета живота у вези са гласом’’ развијеног у Центру за здравље 
гласа на Универзитету здравственог система у Мичигену. Испитаници су имали за 
задатак да одговоре на 33 питања о вокалној хигијени заокруживањем једног од три 
понуђена одговора (тачно, не знам и није тачно). Осим Упитника о вокалној хигијени 
испитаници су попуњавали и упитник којим се испитују социодемографске варијабле 
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(пол, старост, занимање и пушачки статус). На основу занимања у даљој обради 
испитаници су сврставани у једну од две групе према типу професора (професори 
разредне наставе/ професори предметне наставе).  
14.4 Методе статистичке анализе података 
У сврху анализе информисаности наставника и ушитеља о поремећајима гласа 
примењен је метод неексперименталног истраживања на основу узорка – анкетирање 
испитаника. Због ограничене величине узорак не може се сматрати репрезентативним 
те стога треба бити опрезан приликом евентуалне генерализације добијених резултата 
на целокупну општу популацију наставника у Републици Србији. 
За утврђивање расподеле по категоријама варијабли коришћене су мере 
дескриптивне статистике – аритметичка средина, стандардна девијација, грешка 
стандардне девијације, фреквенце и проценти. За испитивање значајности разлика 
коришћени су t-тест за независне узорке (за варијабле са два нивоа)  и једнофакторска 
анализа варијансе (ANOVA) – за варијабле са три и више нивоа. Резултати добијени 
истраживањем су приказани у наставку рада. 
Програми који су коришћени за статистичку обраду података су Microsoft Excell 
2011 и IMB SPSS Statistics Data 21. 
 
15.  РЕЗУЛТАТИ  И ДИСКУСИЈА 
 
У овом делу рада представљени су подаци до којих се дошло на основу одговора 
које су давали испитаници и утврђено је у којој мери су наставници  и учитељи 
информисани о поремећајима гласа и говора сагледавањем разлика у информисаности 
различитих група испитаника.  
До резултата истраживања дошло се на основу упитника који је попунило 43 
испитаника, а чије се дескриптивне мере налазе у наредној табели. Просечан број 
тачних одговора који су дали испитаници је 20,13. Минималан број тачних одговора 
које је дао један испитаник је 7, док је максималан број тачних одговора 30. Можемо 




Табела 3. Дескрипитивне мере одговора испитаника на тесту Информисаност 
популације о поремећајима гласа 
Број 
испитаника 
AS SD Min Max 
43 20,13 6,843 7 30 
 
Информисаност о поремећајима гласа и говора код две групе  испитаника 
 
Применом t-теста за независне узорке добијене су статистички значајне разлике 
(p<0,01) између учитеља и наставника на варијабли информисаност о поремећајима 
гласа и говора (t=-7,568; df=41; p=0,000). Резултати показују да су учитељи више 
информисани (AS=22,38) о поремећајима гласа и говора у односу на наставнике 
(AS=18,24). Професори разредне наставе односно учитељи више су информисани о 
поремећајима гласа, злоупотеби гласа и уопште о хигијени гласа и говора (Табела 4). 
Ако анализирамо аритметичке средине на варијабли информисаност о поремећајима 
гласа и говора одвојено према групи професора закључујемо да док је информисаност 
учитеља на задовољавајућем нивоу (AS=22,38), информисаност наставника је коректна, 















Табела 4.  Разлике у информисаности према врсти занимања 














25 22,38 6,875 1,375 






18 18,24 6,792 1,605 
*p < 0,01 
             
               У Табели 5 приказан је број позитивних одговора одвојено по групи 
испитаника (учитељи/наставници) на појединачним ставкама у тесту Информисаност 
популације о поремећајима гласа. Готово сви испитаници, како учитељи, тако и 
наставници, дали су тачне одговоре на следећим тврдњама: Пушење штети гласу (96% 
учитеља и 94,4% наставника); Викање није добро за здравље гласа (92% учитеља и 
94,4% наставника) и  Певање или дужи говор са прехладом је штетно за глас (96% 
учитеља и 94,4% наставника). Велика већина испитаних учитеља и наставника тачно је 
одговорила  и на следеће тврдње: Одмор и релаксација су значајни за здравље гласа 
(84% учитеља и 83% наставника); Певање би требало прекинути а говор свести на 
минимум за време трајања болести пре свега дисајних  путева (88% учитеља и 88,9% 
наставника); За добар глас је врло важан уредан ритам спавања (84% учитеља и 83,3% 
наставника); Говор у бучном простору опасан је за здравље гласа (88% учитеља и 
88,9% наставника) и Пијење већих количина воде здраво је за глас (88% учитеља и 
83,3% наставника). Ниједан испитаник није тачно одговорао на тврдњу да Климатске 
промене могу неповољно утицати на глас. Слаба информисаност, како учитеља, тако и 
наставника регистрована је на следећим тврдњама: Вокална хигијена значи лечење 
болести грла  (8% учитеља и 5,5% наставника); Просечна висина женскога гласа је 300 
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Хз (20% учитеља и 22,2% наставника); Промене гласа могуће су у време 
предменструалног синдрома (24% учитеља и 27,8% наставника) и Промуклост после 
уметничког наступа сасвим је нормална ствар (32% учитеља и 27,8% наставника). Већа 
информисаност учитеља у односу на наставнике регистрована је на следећим 
тврдњама: Честа или дуготрајна промуклост сигуран је знак поремећаја гласа (96% 
учитеља и 61,1% наставника); Коришћење контрацепцијских пилула утиче и на глас 
(40% учитеља и 21% наставника); Добро је узимање обилног оброка (вечере) након 
концерта (76% учитеља и 55,5% наставника); Гласно шаптање мање је штетно за глас 
од умерено јаког говора (56% учитеља и 33,3% наставника) и Вокални нодули или 


















Табела 5. Дескрипитивне мере одговора испитаника на појединачним ставкама теста 









Пушење штети гласу. Учитељи 25 24 96% 
Наставници 18 17 94,4% 
Викање није добро за здравље гласа. Учитељи 25 23 92% 
Наставници 18 17 94,4% 
Коришћење контрацепцијских пилула утиче и на 
глас. 
Учитељи 25 10 40% 
Наставници 18 4 21% 
Певачи би требали мање спавати од других људи. Учитељи 25 15 60% 
Наставници 18 9 50% 
Глас је ствар наслеђа и није га могуће мењати и 
усавршавати. 
Учитељи 25 16 64% 
Наставници 18 10 55,5% 
Добро је узимање обилног оброка (вечере) након 
концерта. 
 
Учитељи 25 19 76% 
Наставници 18 10 55,5% 
Јак кашаљ је симптом прехладе али не штети 
гласу. 
Учитељи 25 19 76% 
Наставници 18 14 77,8% 
Кафа и газирана пића не штете гласу. Учитељи 25 19 76% 
Наставници 18 13 72,2% 
Вокални замор је феномен присутан само код 
оперских певача. 
Учитељи 25 14 56% 
Наставници 18 10 44,4% 
Певање или дужи говор са прехладом  је штетно за 
глас. 
Учитељи 25 24 96% 
Наставници 18 17 94,4% 
Јако зачињена храна добра је за здравље гласа. Учитељи 25 18 72% 
Наставници 18 12 66,6% 
Терапијом гласа искључиво се бави 
оториноларинголог. 
Учитељи 25 16 64% 
Наставници 18 11 61,1% 
Честа или дуготрајна промуклост сигуран је знак 
поремећаја гласа . 
 
Учитељи 25 24 96% 
Наставници 18 11 61,1% 
Врло гласно смејање здраво је за глас. 
 
Учитељи 25 16 64% 
Наставници 18 9 50% 
Дуготрајан говор и имитирање невокалних 
звукова су штетни за глас. 
Учитељи 25 16 64% 
Наставници 18 12 66,7% 
Често прочишћавање грла није добро за глас. Учитељи 25 16 64% 
Наставници 18 9 50% 
Климатске промене могу неповољно утицати на 
глас. 
Учитељи 25 0 0% 




Табела 5. Дескрипитивне мере одговора испитаника на појединачним ставкама теста 
Информисаност популације о поремећајима гласа одвојено према групи испитаника 






Одмор и релаксација су значајни за 
здравље гласа. 
Учитељи 25 21 84% 
Наставници 18 15 83% 
Говор и певање у задимљеном простору не 
штети гласу . 
Учитељи 25 21 84% 
Наставници 18 11 61,1% 
Певање би требало прекинути  а говор 
свести на минимум за време трајања 
болести пре свега дисајних  путева. 
Учитељи 25 22 88% 
Наставници 18 16 88,9% 
Стресне ситуације негативно утичу на глас. Учитељи 25 20 80% 
Наставници 18 11 61,1% 
Промуклост после уметничког наступа 
сасвим је нормална ствар. 
Учитељи 25 8 32% 
Наставници 18 5 27,8% 
Промене гласа могуће су у време 
предменструалног синдрома . 
Учитељи 25 6 24% 
Наставници 18 5 27,8% 
За добар глас је врло важан уредан ритам 
спавања. 
Учитељи 25 21 84% 
Наставници 18 15 83,3% 
Гласно шаптање мање је штетно за глас од 
умерено јаког говора. 
Учитељи 25 14 56% 
Наставници 18 6 33,3% 
Вокални нодули или чворићи на 
гласницама догађају се само пушачима. 
Учитељи 25 15 60% 
Наставници 18 6 33,3% 
Говор у бучном простору опасан је за 
здравље гласа . 
Учитељи 25 22 88% 
Наставници 18 16 88,9% 
Злоупотреба гласа је техника говора којом 
се имитира дечји глас. 
Учитељи 25 11 44% 
Наставници 18 8 44,4% 
Добра физичка кондиција важна је за 
певаче и глумце. 
Учитељи 25 22 88% 
Наставници 18 14 77,8 
Просечна висина женскога гласа је 300 Хз. Учитељи 25 5 20% 
Наставници 18 4 22,2% 
Промуклост се може уклонити само 
лековима. 
Учитељи 25 13 52% 
Наставници 18 8 44,4% 
Пијење већих количина воде здраво је за 
глас. 
Учитељи 25 22 88% 
Наставници 18 15 83,3% 
Вокална хигијена значи лечење болести 
грла. 
Учитељи 25 2 8% 





Информисаност о поремећајима гласа и говора и пол 
 
Применом t-теста за независне узорке нису  добијене статистички значајне 
разлике (p>0,05) између учитеља мушког и женског пола на варијабли информисаност 
о поремећајима гласа и говора (t=-0,720; df=23; p=0,601) (Табела 6). У групи учитеља, и 
жене и мушкарци, су подједнако информисани о поремећајима гласа.  
 
Табела 6 . Разлике у информисаности код учитеља у односу на пол испитаника 
Варијабла Група N AS SD SG t-test df p 
Информисаност  
о поремећајима 
гласа и говора 
Мушки 11 21,45 6,507 1,678 
-0,720 23 0,601 Женски 
14 22,52 7,206 1,518 
 
Применом t-теста за независне узорке нису добијене статистички значајне 
разлике (p>0,05) између предметних наставника мушког и женског пола на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа и говора (t=-0,650; df=41; p=0,519) (Табела 7).  
Жене и мушкарци наставници предметне  наставе  подједнако су информисани о 
поремећајима гласа.  
 
Табела 7 . Разлике у информисаности код наставника у односу на пол испитаника 
Варијабла Група N AS SD SG t-test df p 
Информисаност  
о поремећајима 
гласа и говора 
Мушки 6 18,54 6,507 1,578 
-0,650 16 0,519 Женски 
12 18,17 7,126 1,397 
 
 
Информисаност о поремећајима гласа и говора и старост 
 
Као што се може видети из Табеле 8 применом  једнофакторскe анализe 
варијансе (ANOVA) нису добијене су статистички значајне разлике (p>0,05) између 
професора разредне наставе различите старосне доби на варијабли информисаност о 
поремећајима гласа и говора  (F=3,351; df=2; p=0,203). Учитељи старости 35-50 година, 
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25-35 година, као и они старији од 50 година подједнако су информисани о 
поремећајима гласа.  
Табела 8. Разлике у  информисаности код учитеља у односу на старост испитаника  
Варијабла Група N AS SD SG F test df p 
Информисаност  
о поремећајима 
гласа и говора 
<25 0 0 0 0 3,351 2 0,203 
25-35 4 22,57 4,138 2,152 
35-50 16 21,70 5,702 1,402 
>50 5 22,32 4,652 1,854 
 
Нису добијене су статистички значајне разлике (p>0,05) између испитаника 
различите старосне доби на варијабли информисаност о поремећајима гласа и говора 
код наставника (F=2,362; df=2; p=0,107). Наставници старости 35-50 година, 25-35 
година, као и они старији од 50 година подједнако су информисани о поремећајима 
гласа (Табела 9).  
 
Табела 9. Разлике у  информисаности код наставника у односу на старост испитаника  
Варијабла Група N AS SD SG F test df p 
Информисаност  
о поремећајима 
гласа и говора 
<25 0 0 0 0 2,362 2 0,107 
25-35 4 17,58 5,938 2,099 
35-50 11 18,70 6,803 1,309 




Информисаност о поремећајима гласа и пушачки статус 
Применом t-теста за независне узорке (Табела 10) утврдили смо да не постоје  
статистички значајне разлике (p>0,05) између пушача и непушача учитеља на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа (t=2,814; df=23; p=0,404).  И учитељи који су 




Табела 10. Разлике у информисаности учитеља у односу на пушачки статус 
испитаника 
Варијабла Група N AS SD SG  t-test df p 
Информисаност 
о поремећајима 
гласа и говора 
Пушачи 
9 21,84 4,502 1,752 
2,814 23 0,404 
Непушачи 
16 22,03 5,521 1,235 
 
Утврдили смо и да не постоје статистички значајне разлике (p>0,05) између 
наставника пушача и непушача на варијабли информисаност о поремећајима гласа 
(t=1,079; df=20; p=0,287). Наставници пушачи  и наставници непушачи су подједнако 
информисани о поремећајима гласа (Табела 11). 
Табела 11. Разлике у информисаности код наставника у односу на пушачки статус 
испитаника 
Варијабла Група N AS SD SG t-test df p 
Информисаност 
о поремећајима 
гласа и говора 
Пушачи 
4 18,42 6,706 1,859 
1,079 20 0,287 
Непушачи 
18 19,40 6,881 1,256 
 
 
16.  Тестирање хипотеза 
 
Прва хипотеза коју смо проверавали у овом раду претпоставља да постоје 
статистички значајне разлике у нивоу информисаности о поремећајима гласа и говора 
између наставника и учитеља. Предвидели смо да ће  између ове две групе испитаника 
постојати статистички значајна разлика.  Применом t-теста за независне узорке 
добијене су  статистички значајне разлике (p<0,01) између учитеља и наставника на 
варијабли информисаност о поремећајима гласа  и говора (t=-7,568; df=41; p=0,000). 
Прва хипотеза је, дакле, потврђена. 
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Наредни задатак овог рада био је да се утврди да ли се мушкарци и жене 
разликују у погледу нивоа информисаности о поремећајима гласа и говора. Применом 
t-теста за независне узорке нису  добијене статистички значајне разлике (p>0,05) 
између испитаника мушког и женског пола на варијабли информисаност о 
поремећајима гласа и говора како код учитеља (t=-0,720; df=23; p=0,601) тако ни код 
наставника (t=-0,650; df=41; p=0,519). Како друга хипотеза претпоставља да не постоје 
статистички значајне разлике у нивоу информисаности o поремећајима гласа и говора 
између испитаника различитог пола, можемо закључити да је и ова хипотеза потврђена.  
Трећа хипотеза предвиђа да су испитаници различите старости (млађи од 25 
година, од 25-35 година, од 35-50 година и старији од 50 година) подједнако  
информисани о поремећајима гласа и говора. Применом једнофакторскe анализe 
варијансе (ANOVA) нису добијене су статистички значајне разлике (p>0,01) између 
испитаника различите старосне доби на варијабли информисаност о поремећајима гласа 
и говора учитеља (F=3,351; df=2; p=0,203), као ни код наставника (F=2,362; df=2; 
p=0,107).  Потврдили смо и трећу хипотезу. 
Четврта хипотеза коју смо проверавали у овом истраживању, претпоставља да 
испитаници са различитим пушачким статусом (пушачи/непушачи) нису подједнако 
информисани о поремећајима гласа. Применом t-теста за независне узорке утврдили 
смо да не постоје статистички значајне разлике (p>0,05) између учитеља пушача и 
непушача на варијабли информисаност о поремећајима гласа (t=2,814; df=23; p=0,404), 
као ни између наставника пушача и непушача на истој варијабли (t=1,079; df=20; 












Комуникација омогућава човеку да изрази и емоционалне и психолошке 
потребе, обогаћује свој и живот других људи. Глас је веома битан део идентитета једне 
особе. У гласу поред пола, година, можемо да спознамо и осећања особе, њено 
раположење. Ако говоримо пријатним гласом, свако ће желети да нас саслуша и чуће 
нас јасно. Чак иако не разумемо страни језик, лако је уочити разлику да ли је особа 
љута или весела, љубазна или нељубазна. 
Поседовање чистог и естетски квалитетног гласа је од велике важности јер је 
вербална комуникација основно комуникацијско средство. Истраживање које смо 
спровели имало је за циљ да утврди у којој мери су наставници разредне наставе   
информисани о факторима који утичу на глас у односу на предметне наставнике уз 
посебан осврт на испитивање разлика у информисаности у односу на пол, старост и 
пушашки статус  
На основу резултата истраживања извели смо следеће закључке: 
• Информисаност професора о поремећајима гласа је на задовољавајућем нивоу . 
• Учитељи су више информисани о поремећајима гласа и говора од наставника. 
● Мушкарци и жене, наставници и учитељи, су подједнако информисани о 
поремећајима гласа. 
● Испитаници различите старости подједнако су информисани о поремећајима гласа.  
● Пушачи и непушачи, наставници и учитељи, су подједнако информисани о 
поремећајима гласа. 
Истраживање које смо спровели има значајне како теоријске тако и практичне 
импликације. Утврдили смо да је информисаност наставника и учитеља у школи о 
поремећајима гласа солидна, али да и да су учитељи више информисани од наставника. 
Иако, према доступним силабусима, на основним студијама на Учитељским 
факултетима у Београду и Ужицу не постоје курсеви на којима се посебно изучавају 
глас и поремећаји гласа (као што је случај на Одсеку Логопедија на Факултету за 
специјалну едукацију и рехабилитацију где на основним студијама постоје чак три 
курса на којима се будући логопеди упознају са гласом, пормећајима гласа и начинима 
рехабилитације), могуће је да у оквиру неких других курсева студенти, будући 
наставници, добијају основна знања и информације о гласу и поремећајима гласа. Oвим 
79 
 
истраживањем може се закључити и да су већина тачних одговора наставника и 
учитеља везана више за општу културу, док су на уско специфичним питањима 
показали лошије резултате. Тако су готово сви испитаници, како учитељи, тако и 
наставници, дали су тачне одговоре на следећим тврдњама: Пушење штети гласу; 
Викање није добро за здравље гласа и  Певање или дужи говор са прехладом је штетно 
за глас. Слаба информисаност, како учитеља, тако и наставника регистрована је на 
следећим тврдњама: Вокална хигијена значи лечење болести грла; Просечна висина 
женскога гласа је 300 Хз; Промене гласа могуће су у време предменструалног синдрома 
и Промуклост после уметничког наступа сасвим је нормална ствар. 
Истраживања у свету су показала да око 22% до 30%  вокалних професионалаца 
има најмање једном годишње неки проблем са гласом. Такође, показало се да су жене 
подложније поремећајима гласа у односу на мушкарце. То се може објаснити 
чињеницом да су занимања која захтевају употребу гласа и говора претежно „женска“ 
занимања, рецимо наставници, учитељи, васпитачи, логопеди, педагози, док се 
мушкарци више баве пословима у којима глас није примарно средство рада – IT 
технологија, математичари, физичари, машински и грађевински инжењери и тако даље. 
У истраживаљу које су спровели Koвачић и Буђановац (Kovačić & Buđanovac, 
2000) испитивани су (будући) вокални професионалци и између осталог и учитељи и 
наставници. Резултати су показали да су студенти логопедије највише информисани, а 
одмах испод њих су се нашли студенти фонијатрије. Наставници и учитељи нашли су 
се чак и испод певача који су постигли средњи успех. У односу на конролну групу, коју 
су чинили студенти различитог усмерења, наставници и учитељи су ипак постигли 
бољи успех. 
Иако је информисаност наставника о вокалној хигијени и поремећајима гласа на 
задовољавајућем нивоу, она би свакако могла бити и већа, нарочито код када су у 
питању предметни наставници. Стога би требало  предузети практичне мере како би 
информисаност  постала већа. Циљана едукација у виду семинара би свакако допринела 
већој информисаности професора. Семинаре би управо и могли организовати 
професори и асистенти на Дефектолошком факултету који се баве поремећајима гласа и 
вокалном рехабилитацијом.  
Наше истраживање је спроведено на релативном малом узорку испитаника, па 
су потребна додатна истраживања на ову тему да би добијени резултати били 
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веродостојнији. На тај начин би се истраживање проширило на већи број учесника и 
добили би се резултати који би били поузданији и репрезентативнији. Као што нам и 
литература сугерише, сматрамо да би вокална хигијена требало да буде саставни део 
образовања за особе које користе глас у избору професионалног занимања. Треба 
нагласити и да је развијање свести о властитом гласу, познавање основа физиологије и 
анатомије вокалног апарата, вокалне хигијене и вокалних техника предуслов  вокалног 
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Пушење штети гласу. T Не знам Н 
Викање није добро за здравље гласа. T Не знам Н 
Коришћење контрацепцијских пилула утиче и на 
глас. 
T Не знам Н 
Певачи би требали мање спавати од других људи. T Не знам Н 
Глас је ствар наслеђа и није га могуће мењати и 
усавршавати. 
T Не знам Н 
Добро је узимање обилног оброка (вечере) након 
концерта. 
T Не знам Н 
Јак кашаљ је симптом прехладе, али не штети 
гласу. 
T Не знам Н 
Кафа и газирана пића не штете гласу. T Не знам Н 
Вокални замор је феномен присутан само  код 
оперских певача. 
T Не знам Н 
Певање или дужи говор с прехладом је штетно за 
глас. 
T Не знам Н 
Јако зачињена храна добра је за здравље гласа. T Не знам Н 
Промуклост се може уклонити само лековима. T Не знам Н 
Пијење већих количина воде здраво је за глас. T Не знам Н 
Вокална хигијена значи лечење болести грла. T Не знам Н 
Терапијом гласа искључиво се бави 
оториноларинголог. 
T Не знам Н 
Честа или дуготрајна промуклост сигуран је знак 
поремећаја гласа. 
T Не знам Н 
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Врло гласно смејање здраво је за глас. T Не знам Н 
Дуготрајан говор и имитирање невокалних звукова 
су штетни за глас. 
T Не знам Н 
Често прочишћавање грла није добро за глас. T Не знам Н 
Климатске промене (температура, влажност 
ваздуха) могу неповољно утицати на глас. 
T Не знам Н 
Одмор и релаксација су значајни за здравље гласа. T Не знам Н 
 Говор и певање у задимљеном простору не штети 
гласу. 
T Не знам Н 
Певање би требало прекинути, а говор свести на 
минимум за време трајања болести пре свега 
дисајних путева. 
T Не знам Н 
Стресне ситуације негативно утичу на глас. T Не знам Н 
Промуклост после уметничког наступа сасвим је 
нормална ствар. 
T Не знам Н 
Промене гласа могуће су у време 
предменструалног синдрома. 
T Не знам Н 
За добар глас је врло важан уредан ритам спавања. T Не знам Н 
Гласно шаптање мање је штетно за глас од 
умерено јаког говора. 
T Не знам Н 
Вокални нодули или чворићи на гласницама 
догађају се само пушачима. 
T Не знам Н 
Говор у бучном простору опасан је за здравље 
гласа. 
T Не знам Н 
Злоупотреба гласа је техника говора којом се 
имитира дечји глас. 
T Не знам Н 
Добра физичка кондиција важна је за певаче и 
глумце. 
T Не знам Н 
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